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LIITE 1. KÄYTETTY KIRJALLISUUSHAKUSTRATEGIA 






Nivelreuma aiheuttaa potilaalle ja yhteiskunnalle huomattavia kustannuksia, sillä potilaat 
joutuvat käyttämään paljon terveydenhuollon palveluja ja lääkehoitoja (Cooper 2000; 
Kalkan ym. 2014). Nivelreuman hoidolla pyritään niveltulehduksen pysäyttämiseen sekä 
ehkäisemään työ- ja toimintakyky rajoitteiden kehittymiset (Nivelreuma: Käypä hoito -
suositus 2015). Tautiaktiivisuuden ja toimintakyvyn yhteydestä kohonneisiin kustannuk-
siin on monissa tutkimuksissa saatu näyttöä (Yelin ja Wanke 1999; Huscher ym. 2006; 
Kobelt ym. 2008; Tanaka ym. 2010; Hallert ym. 2011; Barnabe ym. 2013; Radner ym. 
2014b). Pro gradu – tutkielmani tarkoituksena on tutkia nivelreuman kustannuksia Suo-
messa ja analysoida kustannusten jakautumista tautiaktiivisuuden ja toimintakyvyn mu-
kaan.  
 
Tutkielmassa tehdään ensin järjestelmällisen kirjallisuuskatsauksen menetelmiä mukail-
len kirjallisuuskatsaus aiempiin tutkimuksiin, jotka ovat analysoineet nivelreuman kus-
tannuksia suhteessa Disease Activity Score (DAS28) ja Health Assessment Questionnaire 
(HAQ) -pisteisiin. Tutkielman kokeellinen osa on kvantitatiivinen kustannusanalyysi. Ai-
neisto on kerätty kansallisesta biologisten lääkkeiden rekisteristä (ROB-FIN) ja Keski-
Suomen sairaanhoitopiirin potilasasiakirjoista. Tutkielmassa tutkitaan nivelreumasta syn-
tyviä suoria kustannuksia ja tuottavuuskustannuksia. Tutkimusaineistosta selvitetään po-
tilaiden tautiaktiivisuus ja toimintakyky, joita mittaamaan käytetään DAS28- ja HAQ-
indeksejä. Kustannuksia luokitellaan DAS28- ja HAQ-luokkien perusteella, sillä tutkiel-
massa ollaan kiinnostuneita vaikutuksista kustannuksiin molempien indeksien avulla mi-
tattuna. Lisäksi analysoidaan erikseen biologisen ja ei-biologisen lääkkeen käyttäjien ni-
velreumasta johtuvia kustannuksia. 
 
Tutkielman aihe on ajankohtainen, koska nivelreuman lääkehoito on muuttunut biologis-
ten lääkkeiden käyttöönoton myötä (Smolen ym. 2010). Suomessa ensimmäinen biologi-
nen lääke tuli markkinoille vuonna 1999.  Biologisten lääkkeiden kalleus on nostanut 




rauslomien ja työkyvyttömyyden määrän on odotettu laskevan, mikä kompensoisi nous-
seita lääkekustannuksia. Tutkielman tarkoituksena on tuottaa tuoreempaa tutkimustietoa 
nivelreuman kustannuksista tällä hetkellä.  
 
Vastaavaa tutkimusta ei ole Suomessa aiemmin tehty. Muissa maissa tehtyjä tutkimuksia 
ei voi suoraan soveltaa Suomen terveydenhuolto järjestelmään, hoitokäytäntöihin ja tuot-
tavuuskustannuksiin. Tutkimus tuottaa todelliseen voimavarojen käyttöön perustuvaa tie-
toa siitä, miten nivelreuman tautiaktiivisuus ja toimintakyky vaikuttavat kustannuksiin. 







2.1 Nivelreuman epidemiologia 
 
Nivelreuma on krooninen ja progressiivinen tulehduksellinen nivelsairaus, joka aiheuttaa 
kipua, arkuutta ja turvotusta nivelissä sekä heikentää toimintakykyä (Nivelreuma: Käypä 
hoito -suositus 2015; Shah ja St. Clair 2015). Nivelreuma on autoimmuunisairaus, jonka 
aiheuttajaa ei tunneta.  
Nivelreuman esiintyvyys vaihtelee 0,5-1 % Pohjois-Euroopassa ja Pohjois-Amerikassa 
(Alamanos ja Drosos 2005). Taudin esiintyvyys on maailmanlaajuista, mutta eri populaa-
tioiden välillä on alueellisia eroja sen suuruudessa. Suomessa esiintyvyys on 0,8 % (Aho 
ym. 1998). Suomessa vuosien 2000–2007 välillä mitatun ilmaantuvuuden on raportoitu 
olevan 44,5 tapausta 100 000 henkeä kohti (Puolakka ym. 2010). Ilmaantuvuus naisilla 
oli 58.9/100 000 ja miehillä 29.5/100 000. Pohjois-Euroopassa ja Pohjois-Amerikassa 
nivelreuman ilmaantuvuus vaihtelee 20–50  tapausta 100 000 henkeä kohden (Alamanos 
ja Drosos 2005).  
 
Nivelreumaa esiintyy naisilla 2–3 kertaa yleisemmin kuin miehillä (Alamanos ja Drosos 
2005; Puolakka ym. 2010; Kourilovitch ym. 2014). Riski sairastua nivelreumaan nousee 
iän myötä, jolloin korkea ikä on naissukupuolta suurempi selittävä tekijä sairastuvuu-
dessa. Tyypillisesti nivelreuma puhkeaa työikäisenä. Perintötekijöillä ja ympäristöteki-
jöillä on yhteyttä nivelreuman sairastumisen kanssa. Nivelreumaan sairastava lähisuku-
lainen lisää riskiä sairastua nivelreumaan. Tupakoinnilla on katsottu olevan yhteyttä ni-
velreumaan sairastumisessa sekä sairauden vaikeusasteeseen.  
 
Nivelreumaan on liitetty riski ennen aikaisesta kuolemasta, ja odotettu elinikä voi lyhen-
tyä nivelreuman vuoksi noin 3–10 vuodella, riippuen taudin vaikeusasteesta ja iästä, sai-
rauden puhkeamishetkellä (Alamanos ja Drosos 2005). Varhainen ja tehokas hoidon aloi-
tus vähentää ennenaikaista kuolleisuutta. Normaali väestöön verrattuna nivelreuma poti-
lailla on suurentunut riski kuolla ruoansulatus-, hengitys-, sydän- ja verisuonielimistön 




Nivelreuma potilaalla on keskimäärin 1,6-2 liitännäissairautta (Wolfe ja Michaud 2008; 
Gron ym. 2014). Potilaan ikääntyessä liitännäissairauksien määrä yleensä kasvaa. Ylei-
simpiä liitännäissairauksia ovat sydän ja verisuonitaudit, infektiot, osteoartriitti, osteopo-
roosi, hyperlipidemia, anemia, syövät, ruoansuolatuskanavan sairaudet ja masennus 
(Michaud ja Wolfe 2007; Gron ym. 2014; Marques ym. 2015).   
 
2.2 Nivelreuman diagnosointi ja oireet 
 
Sairauden progressiivisuuden vuoksi varhainen diagnoosi ja hoidon aloitus ovat tärkeitä, 
jotta sairauden eteneminen saadaan pysäytettyä (Nivelreuma: Käypä hoito -suositus 
2015; Shah ja St. Clair 2015). Nivelreumapotilaan oireet voivat olla alkuun lieviä, mutta 
tulehduksen vähitellen levitessä laajemmille alueille sairauden oireet pahenevat. On tyy-
pillistä, että sairauden vaikeusaste ja oireet potilaiden välillä vaihtelevat. 
 
Nivelreuma alkaa usein tulehduksella pienissä ja keskisuurissa nivelissä, kuten sormien 
ja ranteiden nivelissä ja päkiöissä, mutta myös suurien raajojen nivelet voivat tulehtua. 
(Nivelreuma: Käypä hoito -suositus 2015; Shah ja St. Clair 2015). Niveltulehdus on usein 
symmetristä. Tyypillisesti niveltulehdus aiheuttaa nivelten arkuutta ja turvonneisuutta, 
mikä rajoittaa usein nivelten liikkuvuutta. Tulehtunut nivel on altis nivelmuutoksille ja 
pitkäaikainen tulehdus voi johtaa toimintakyvyn heikkenemiseen. Aamujäykkyys, uupu-
mus ja kipu nivelissä kuuluvat myös nivelreuman oireisiin. Muutoksia nivelissä kuvan-
netaan röntgenillä.  
 
Suurin osa epäspesifisistä, eli ei tunnetuista, niveltulehduksista ei ole nivelreumaa, ja ni-
veltulehdus voi rauhoittua itsestään (Felson ym. 2011). Nivelreuman diagnosointiin on jo 
vuosia käytetty Amerikan College of Rheumatology (ACR) 1987 luokittelukriteerejä (Ar-
nett ym. 1988). Diagnoosi perustuu sekä kliinisiin löydöksiin että laboratoriokokeisiin. 
Tällä hetkellä käytössä on ACR/EULAR 2010 kriteerit, jotka on tehty ACR:n ja European 
League Against Rheumatism yhteistyössä, tavoitteena taudin aiempi diagnoosi, minkä on 
katsottu olevan yhteydessä parempaan hoitovasteeseen ja niveltulehduksen hallintaan 




Nivelreuman diagnoosissa huomioidaan ARC/EUCLAR 2010 luokittelukriteerien mu-
kaan sairastuneiden nivelien määrä, positiivinen reumafaktoritekijä (RF) ja positiivinen 
sitrulliini-peptidivasta-aine CCP-va, epänormaali C-reaktiivinen proteiini (CRP), lasko 
eli ESR (erythrocyte sedimentation rate) ja lisäksi oireiden kesto tulee olla yli 6 viikkoa 
(Sakellariou ym. 2013; Kourilovitch ym. 2014; Radner ym. 2014a). Sairastuneisiin nive-
liin lasketaan kaikki tulehtuneet ja arat nivelet. ACR/EUCLAR 2010 kriteerien mukaan 
potilaalla diagnosoidaan nivelreuma, mikäli hän täyttää edellä mainituista kriteereistä vä-
hintään kuusi pistettä kymmenestä. Käsien ja jalkojen pienien nivelien merkitystä on pai-
notettu uusissa kriteereissä aiempiin ACR 1987 -kriteereihin verrattuna, kun taas käsien 
ja ranteiden eroosiota, reumakyhmyjä ja yli tunnin kestävää aamujäykkyyttä ei ole enää 
sisällytetty diagnosointi kriteereihin. Reumatekijä ja sitrulliini-peptidivasta-aine eivät ole 
välttämättömiä nivelreumadiagnoosille. Lisäksi nivelreumaa sairastavan ESR ja CRP 
voivat olla täysin normaalit (Sokka ja Pincus 2009). 
2.3 Tautiaktiivisuuden mittaaminen 
 
Niveltulehduksen määrää on hankala mitata objektiivisesti, joten on kehitetty erilaisia 
mittareita mittaamaan taudin vaikeusastetta  (Fransen ja Van Riel 2005). Nivelreuma po-
tilaiden tautiaktiivisuuden määrittämiseksi on useita erilaisia mittareita, mutta ei ole 
päästy täyteen yksimielisyyteen siitä, mitä mittaria tulisi käyttää. Andersonin työryhmän 
(2012) systemaattisessa katsauksessa löytyi 63 erilaista tautiaktiivisuusmittaria. Analyy-
sin tuloksena oli, että näistä mittareista kuutta mittaria (CDAI, DAS28, PAS, PAS-II, 
RAPID-3, SDAI) suositeltiin käytettävän tautiaktiivisuuden mittaamisessa. Edellä maini-
tut mittarit antavat tulokseksi yhden indeksiluvun. Mittarit ovat herkkiä muutokselle, 
erottelevat sekä alhaisia että korkeita tautiaktiivisuus arvoja, sisältävät remissiokriteerit 
ja ovat käyttökelpoisia kliinisessä työssä. Tässä tutkimuksessa käytetään tautiaktiivisuu-
den määrittämiseen DAS28-indeksiä. DAS28-indeksistä ja mittarista puhuttaessa tarkoi-
tetaan samaa asiaa. 
 
DAS28-indeksi perustui alun perin 44 nivelen statuksen arviointiin (Anderson ym. 2012). 
Tästä on kehitetty 28 nivelen tutkimiseen perustuva muunnos DAS28, josta on jätetty 




indeksin käyttö on yleistynyt viime vuosina ja sitä käytetään kliinisissä tutkimuksissa yh-
dessä EULAR kriteerien kanssa mittaamaan tautiaktiivisuutta (Fransen ja Van Riel 2005; 
Smolen ym. 2014). Mittaria käytetään apuna hoitopäätöksien tekemisessä ja hoitovasteen 
arvioinnissa lääkärin tarkastuksen yhteydessä. Sen avulla voidaan seurata tautiaktiivisuu-
den muutosta tai mitata tautiaktiivisuus kyseisellä ajanhetkellä. DAS28:a voidaan kliini-
sessä käytössä käyttää apuna myös pienimmän tehokkaan lääkeannoksen löytämiseen. 
 
DAS28 muodostuu seuraavista tekijöistä: arkojen nivelten lukumäärä (TJC), turvonnei-
den nivelten lukumäärä (SJC), lasko (ESR) ja VAS -janalla (Visual Analog Scale) mitattu 
potilaan yleisvointi (Prevoo ym. 1995). Laskon avulla määritetään elimistön tulehdusaste. 
DAS28-indeksi voidaan laskea myös c-reaktiivisen proteiinin (CRP) avulla ja se on to-
dettu myös validiksi tavaksi määrittää tautiaktiivisuus  (Gaujoux-Viala ym. 2012). VAS 
-janalla voidaan arvioida nivelreumapotilaan kokemaa yleisvointia (Scott ja Huskisson 
1976; Prevoo 1995). VAS-jana on käytännössä 10 cm mittainen jana, joka mittaa potilaan 
yleisvointia asteikolla 0-100. Potilas asettaa itsensä janan siihen kohtaan, millaiseksi hän 
kokee oman yleisvointinsa.  
 
 




DAS28 laskukaava antaa tulokseksi indeksiluvun välillä 0–9,4 (Prevoo ym. 1995). 
DAS28 mittaa tautiaktiivisuutta absoluuttisena lukuarvona, mikä mahdollistaa lukuarvo-
jen vertailun  (Aletaha ym. 2005; Fransen ja Van Riel 2005). DAS28-indeksin mukaan 
potilaat voidaan luokitella neljään eri tautiaktiivisuus kategoriaan (Taulukko 1). 1,2 pide-
tään kliinisesti merkittävänä muutoksena DAS28-arvossa  (Ward ym. 2015). Potilas on 
DAS28 remissiossa, mikäli indeksi tuottaa lukeman joka on pienempi kuin 2,6. Kuitenkin 
DAS28 remissiossa monilla potilailla voi olla vielä tulehdusta nivelissä, joten se pikem-
minkin mittaa minimaalista tautiaktiivisuutta. Lievällä tautiaktiivisuudella tarkoitetaan 
DAS28-arvoja välillä <2,6 ≤3,2. Kohtalaisen tautiaktiivisuuden määritelmään kuuluu 
DAS28-arvot välillä <3,2 ≤5,1. Potilaat, joiden DAS28 on yli 5,1 luokitellaan korkeaan 
tautiaktiivisuus luokkaan. Tässä vaihteessa useissa nivelissä on paljon tulehdusta, mikä 





Taulukko 1. DAS28 tautiaktiivisuusluokitus (Fransen jaVan Riel 2005) 









2.4 Toimintakyvyn mittaaminen 
 
The Health Assessment Questionnaire Disability Index (HAQ-DI) on Stanfordin yliopis-
tossa vuonna 1978 kehitetty toimintakykymittari, joka soveltuu hyvin mittaamaan nivel-
reumapotilaiden toimintakykyä (Fries ym. 1980; Bruce ja Fries 2003). Kirjallisuudessa 
HAQ-DI:stä käytetään usein vain termiä HAQ, jota käytetään myös tässä Pro gradu – 
tutkielmassa. HAQ on potilaan itse täyttämä arviointilomake, joka antaa tulokseksi in-
deksilukuarvon välillä 0–3, joista 0 kuvaa ei vaikeuksia ja 3 että potilas ei kykene suoriu-
tumaan päivittäisistä toiminnoista.  HAQ toimintakykymittaria on kuvattu reliaabeliksi, 
validiksi, herkäksi ja nopeaksi täyttää. HAQ:n käyttö on vakiintunut mittaamaan nivel-
reumaa sairastavien toimintakykyä kliinisissä tutkimuksissa. 
 
Nivelreumaan tyypillisesti liittyviä oireita on sisällytetty eri toimintakyvyn osa-alueita 
mittaaviin kategorioihin (Bruce ja Fries 2003). HAQ koostuu 20 kysymyksestä 8 eri ka-
tegoriassa (HAQ-lomake). Nämä kategoriat ovat pukeutuminen ja siistiytyminen, nouse-
minen, syöminen, käveleminen, hygienia, kurottautuminen, tarttuminen ja päivittäiset toi-
minnot. Jokainen kategoria pisteytetään 0–3 (0= ei vaikeuksia 1= joitain vaikeuksia, 2= 
paljon vaikeuksia/ tarvitsee apua, 3= ei pysty suoriutumaan). Lisäksi potilas vastaa kyse-
lylomakkeeseen mitä apuvälineitä ja millaista toisten henkilöiden apua hän tarvitsee. 0,2–
0,24 on pidetty HAQ-indeksiluvun pienimpänä kliinisesti merkittävänä erona (Wells ym. 
1993; Kosinski ym. 2000; Pope ym. 2009).   
 
2.5 Nivelreuman hoitotavoite 
 
Nykyisillä hoitomenetelmillä nivelreumaa ei voida parantaa pysyvästi, vaan hoidossa py-




ym. 2014). Nivelreuman hoitotavoitteena on pyrkiä remissioon eli niveltulehduksen tal-
tuttamiseen ja sen etenemisen pysäyttämiseen (van Riel ja Fransen 2005; Felson ym. 
2011).  Hoidon tarkoituksena on ehkäistä vaurioita nivelissä, toimintakyvyn heikkene-
mistä, lievittää kipua, kontrolloida tautiaktiivisuutta ja säilyttää fyysiset toiminnot sekä 
elämänlaatu. Vähäinen tulehdus nivelissä ennustaa todenäkäisemmin vähäisempiä nivel-
vaurioita. Kuitenkin nivelreuman yhteydessä remission määritelmä ei ole yksiselitteinen, 
koska tulehdus voi uusiutua. Remissio voidaan käsittää tautiaktiivisuuden poistumisena 
tai hyvin alhaisena tautiaktiivisuutena. Kaikissa tapauksissa remissio ei ole realistinen 
hoitotavoite, jolloin hoidossa pyritään lievään tautiaktiivisuuteen ja kontrolloimaan tu-
lehdusta nivelissä.  Hoitoa tulisi seurata ja säädellä 3-6 kuukauden välein.  
 
Monissa tutkimuksissa on todettu, että varhainen ja tehokas hoidon aloitus ennustaa pa-
rempaa hoitotavoitteeseen pääsyä (Smolen ym. 2014). Pysyvä remissio on todennäköi-
sempää, mikäli remissio saavutetaan ensimmäisen puolen vuoden aikana. Nivelreuman 
Käypä hoito -suosituksen (2015) mukaan varhaisen diagnoosin ja tehokkaan hoidon aloi-
tuksen avulla tulisi pyrkiä saavuttamaan remissio vähintään 6 kuukauden kuluttua, mah-
dollisesti jo kolmen kuukauden kuluttua.  
 
Potilaan työ- ja toimintakyvyn säilyttäminen kuuluu hoidon keskeisiin tavoitteisiin. Var-
haisten työkyvyttömyyseläkkeiden vähentäminen tehokkaan ja ajoissa aloitetun hoidon 
avulla on tärkeää sekä potilaan että yhteiskunnan näkökulmasta  (Puolakka ym. 2007). 
Rantalaihon työryhmän tutkimuksen perusteella nivelreumaa sairastavien potilaiden kes-
kuudessa työkyvyttömyyttä esiintyy 3 kertaa enemmän vastaavaan koko Suomen väes-
töön verrattuna (Rantalaiho ym. 2013). Lisäksi tutkimuksessa havaittiin nivelreuman ta-
kia työkyvyttömyyseläkkeellä olleiden määrän alentuneen 8,9 %:sta 4,8 %:iin vuosien 
2000–01 ja 2006–07 välillä. 
 
2.6 Nivelreuman hoito 
 
Lääkehoito on nivelreuman ensisijainen hoito uusilla potilailla asetetun hoitotavoitteen 
saavuttamiseksi (Smolen ym. 2014; Smolen ym. 2010). Lääkehoito tulisi aloittaa ajoissa 




synteettisiä reumalääkkeitä eli csDMARD:ja (conventional synthetic disease modifying 
anti-rheumatic drugs), biologisia reumalääkkeitä, glukokortikoideja ja kipulääkkeitä. Ni-
velreuman Käypä hoito -suosituksen (2015) mukaan ennen diagnoosin varmistumista po-
tilailla suositellaan käytettäväksi kipulääkkeitä oireiden lievittämiseksi ja tarvittaessa pai-
kallisia glukokortikoidi pistoksia tulehtuneeseen niveleen kivun, turvotuksen ja nivelen 
liikkuvuuden parantamiseksi.  
 
Varsinainen nivelreumalääkitys aloitetaan vasta diagnoosin varmistuttua ja aloituslääk-
keeksi suositellaan csDMARD:ja (Smolen ym. 2010; Smolen ym. 2014; Nivelreuma: 
Käypä hoito -suositus 2015).  Kipulääkkeitä ja glukokortikoideja (suun kautta tai pistok-
sina) käyttöä voidaan jatkaa lääkehoidon tukena potilaan oireitten mukaan. Suomessa 
markkinoilla olevat csDMARD valmisteet ovat metotreksaatti, sulfasalatsiini, hydroksi-
klorokiniini ja leflunomidi. Lisäksi nivelreuman hoitoon käytetään seuraavia lääkkeitä: 
aurotiomalaatti (i.m), auranofiini, atsatiopriini, syklosporiini ja syklofosfamidi.  
 
Metotreksaatti on yleisin käytetty csDMARD (Nivelreuma: Käypä hoito -suositus 2015). 
Lääkitys voidaan aloittaa myös leflunomidilla, sulfasalatsiinilla tai atsatiopriinilla, jos 
metotreksaatin käyttö on vasta-aiheista. Nivelreuman Käypä hoito -suosituksessa (2015) 
suositellaan nivelreuman aloitushoidoksi ns. REKO -yhdistelmää, johon kuuluvat me-
totreksaatti, sulfasalatsiini ja hydroksiklorokiini sekä pieniannoksinen glukokortikoidi 
(yleensä prednisoloni 5–7,5 mg tai vastaava) ja nivelten paikallishoito (Mottonen ym. 
1999). Tämän yhdistelmän käyttöä on perusteltu sillä, että Suomalaisessa NEO-REKO 
tutkimuksessa 90 % prosenttia potilaista oli saavuttanut tällä hoitoyhdistelmällä 6 kuu-
kauden kuluttua DAS28 remission, eli DAS28-arvo oli alle 2,6 (Leirisalo-Repo ym. 
2013).  
 
Mikäli potilas ei saa hoitovastetta tai se ei ole riittävä metotreksaattiin perustuvassa yh-
distelmähoidossa tai vastaavassa antireumaattisessa lääkehoidossa, harkitaan biologisen 
lääkkeen lisäämistä lääkehoitoon (Smolen ym. 2014; Nivelreuma: Käypä hoito -suositus 
2015). Suomessa markkinoilla olevat biologiset lääkkeet on esitetty Taulukossa 2. Tuu-
morinekroosialfan (TNF-α) estäjiä ovat etanersepti, infliksimabi, adalimumabi, golimu-




solunpinnan molekyylien kautta niveltulehdusta (Smolen ym. 2010; Nivelreuma: Käypä 
hoito -suositus 2015). Lisäksi markkinoilla on muilla vaikutusmekanismeilla vaikuttavia 
biologisia lääkkeitä, kuten B-solujen estäjä rituksimabi, interleukiini 1:n estäjä anakinra, 
interleukiini 6:n estäjä tosilitsumabi ja T-solujen kostimulaation estäjä abatasepti. Biolo-
gisten lääkkeiden tehossa ei ole havaittu eroa anakinraa lukuun ottamatta, joka on tehol-
taan muita lääkkeitä heikompi (Singh ym. 2009). Kaikkiin biologisten lääkkeiden käyt-
töön liittyy suurentunut infektioriski ja tarvittaessa leikkausten yhteydessä lääketauotusta 
harkitaan (Thompson ym. 2011). 
 
Taulukko 2. Biologiset lääkkeet (Nivelreuma: Käypä hoito -suositus 2015) 
Vaikuttava aine Kauppanimi Antoreitti Annos 
Abatasepti Orencia® suoneen/ ihon alle 
500–1000 mg painon mukaan,  
aluksi 2 viikon välein kuukauden 
ajan, sitten 4 viikon välein (i.v) tai 
kerran viikossa (s.c) 
Adalimumabi Humira® ihon alle 40 mg 2 viikon välein 
Anakinra Kineret® ihon alle 100 mg päivittäin 
Etanersepti Enbrel® ihon alle 50 mg kerran tai 25 mg kahdesti viikossa 





suoneen 3 mg/kg viikoilla 0, 2, 6 sekä  ylläpitoon 8 viikon välein 
Rituksimabi MabThera® suoneen 
500–1000 mg 2 viikon välein,  
uusinta vasteen mukaan 6-12  
kuukauden kuluttua 
Sertolitsumabipegoli Cimzia® ihon alle 200 mg 2 viikon välein tai 400mg kerran kuussa 
Tosilitsumabi RoActemra® suoneen/ ihon alle 
8 mg/kg kerran kuussa (i.v.) tai 162 
mg kerran viikossa (s.c) 
i.v= suoneen, s.c= ihon alle 
 
Biologisten lääkkeiden annostelu vaihtelee lääkekohtaisesti. Taulukossa 2 on esitetty bio-
logisten lääkkeiden tyypillinen annostelu. Hoidon alussa annostelu voi olla tiheämpää. 
Ihon alle annosteltavien valmisteiden annostelu onnistuu kotona, mutta suonen sisäisesti 
annosteltavat lääkkeet annetaan sairaalassa. Käypä hoito -suosituksen mukaan kahden 
biologisen lääkkeen yhtäaikainen käyttö ei ole yleensä suositeltavaa.  
 
Edellä mainittujen lääkehoitojen lisäksi voidaan tarvita liitännäislääkityksiä, sillä pitkä-




monille liitännäissairauksille ja haittavaikutuksille (Kourilovitch ym. 2014). Liitännäis-
lääkityksinä käytetään esimerkiksi foolihappoa metoreksaatti hoidon yhteydessä ja pro-
tonipumpun salpaajia tulehduskipulääkkeiden aiheuttamien haittojen ehkäisyssä (Nivel-
reuma: Käypä hoito -suositus 2015). Glukokortikoidien säännöllisen käytön lisäämän os-
teoporoosiriski ehkäistään riittävällä D-vitamiinin ja kalsiumin saannilla (Osteoporoosi: 
Käypä hoito -suositus 2014).  
 
Valitun hoidon vaikutusta arvioidaan aluksi 3-6 kuukauden välein reumatologin vastaan-
otolla (Smolen ym. 2010; Nivelreuma: Käypä hoito -suositus 2015). Lääkehoidon valin-
nassa tulee aina huomioida potilaan muut sairaudet ja allergiat. Hoidon tarkistusten yh-
teydessä tarkastellaan tautiaktiivisuutta, nivelvaurioiden etenemistä, liitännäissairauksia 
ja turvallisuutta. Haittavaikutusten minimoimiseksi lääkehoidossa pyritään käyttämään 
pienintä tehokasta annosta, jolla saadaan tavoiteltu hoitovaste. Sopivan lääkityksen löy-
dyttyä voidaan kontrollikäyntejä harventaa, mutta vuosittaiset käynnit ovat suositeltavia. 
On tyypillistä, että reumalääkitystä jatketaan pitkään, sillä lääkityksen keskeyttäminen 
voi saada oireet palaamaan. Mikäli potilaan oireettomuus on jatkunut vuosia, voidaan 
lääkitystä vähentää. Lääkitystä jatketaan, mikäli oireet palaavat uudelleen. 
 
Lääkehoidon lisäksi hoitoon voi kuulua reumakirurgiaa, potilaanohjausta, lääkinnällistä 
kuntoutusta, ammatillista kuntoutusta ja liikuntaa potilaan yksilöllisten tarpeiden mukaan 
(Smolen ym. 2010; Nivelreuma: Käypä hoito -suositus 2015). Aktiivisella lääkehoidolla 
pyritään välttämään reumakirurgian tarve. Leikkauksilla pyritään korjaamaan nivelien 
eroosioiden aiheuttamaa kipua ja toimintakyvyn rajoitteita. Reumakirurgisista toimenpi-
teistä yleisimpiä ovat lonkan ja polven tekonivelleikkaukset (Sokka ym. 2007). Kirurgi-
seen hoitoon voidaan päätyä myös haittaavien limapussien, reumakyhmyjen ja tulehtu-
neiden kudosten takia. Reumakirurgian tarve on vähentynyt vuodesta 1995 vuoteen 2010 
(Jamsen ym. 2013).  
 
Kuntoutuksen tarkoituksena on pyrkiä parantamaan ja/tai ylläpitämään potilaiden työ- ja 
toimintakykyä sekä liikuntakykyä (Kela 2015; Nivelreuma: Käypä hoito -suositus 2015). 




kuntoutuksen tarkoituksena on ehkäistä potilaan työkyvyttömyyden uhka, edistämällä po-
tilaan ammatillisia taitoja ja työoloja, jotta työelämään pääsy tai palaaminen olisi mah-
dollista. Lääkinnällisellä kuntoutuksella tarkoitetaan lääketieteellisiin keinoin potilaan 
toimintakykyä edistävää toimintaa, joka voi sisältää esimerkiksi fysioterapiaa, toiminta-
terapiaa, jalkaterapeutin, psykoterapeutin, sosiaalityöntekijän apua ja potilaan tarvitsemia 
apuvälineitä. Lääkinnällisen kuntoutuksen osa-alueet tarjoavat apua potilaan selviytymi-
seen arjesta ja ohjeistusta niveliä säästäviin liikeratoihin.  
 
Lääkkeettömänä hoitokeinona säännöllinen liikunta ylläpitää ja edistää nivelreumapoti-
laiden nivelten toimintakykyä, lisää liikkuvuutta ja lihasvoimaa, vahvistaa luustoa sekä 
korjaa virheasentoja, muttei kuitenkaan korvaa lääkehoitoa (Nivelreuma: Käypä hoito -
suositus 2015).  
 
Kroonisissa sairauksissa hoitoon sitoutuminen on tärkeää hoitotavoitteiden saavuttamisen 
kannalta, sitä vahvistetaan potilasohjauksen avulla (Hill ym. 2001). Heikentyneen toimin-
takyvyn aiheuttamat rajoitteet voivat vaikuttaa potilaiden sosiaaliseen kanssa käymiseen 








3 KUSTANNUSKÄSITTEET TERVEYSTALOUSTIETEELLISESSÄ TUTKIMUKSESSA 
 
Taloustieteessä kustannuksella tarkoitetaan palvelun tai tuotteen tuottamiseksi käytetty-
jen voimavarojen rahallista arvoa (Drummond ym. 2005; Sintonen ja Pekurinen 2006). 
Kustannukset voidaan määrittää myös vaihtoehtoiskustannuksina, millä tarkoitetaan me-
netettyä hyötyä, kun voimavaroja ei käytetä parhaalla vaihtoehtoisella tavalla. Tervey-
denhuollon voimavarojen niukkuudesta johtuen kaikkia tarpeita ei pystytä tyydyttämään, 
joten käytettävissä olevat voimavarat pyritään käyttämään mahdollisimman tehokkaasti. 
Suomessa terveydenhuolto tuotetaan pääosin yhteiskunnan varoin ja käytettävissä ole-
vien voimavarojen suuruus määräytyy käytettävissä olevan budjetin perusteella.  
 
Kustannuksia määritettäessä tulee määrittää niiden määrä ja arvo (Drummond ym. 2005). 
Määrät määritetään sopivina mitattavina yksikköinä, kuten lääkärikäynnit kertoina, sai-
rauspoissaolojen määrä päivissä. Arvo muodostuu käytetyn voimavaran rahamääräisestä 
hinnasta. Voimavarojen arvottamisessa käytetään yleensä sen hetkisiä markkinahintoja 
tai yksikkökustannuksia.  
 
Kustannusten suuruus riippuu valitun aikajänteen pituudesta, näkökulmasta ja arvotta-
mistavasta. Yhteiskunnallinen näkökulma huomioi kaikki kustannukset maksajasta riip-
pumatta  (Drummond ym. 2005). Terveydenhuollon rahoittajien näkökulma huomioi 
kaikki terveydenhuollon palveluiden tuottamiseen liittyvät kustannukset, muttei poti-
laalle tai työnantajalle aiheutuvia tuottavuuskustannuksia. 
 
Kustannustutkimuksia tehdessä tulisi ottaa huomioon kaikki syntyneet kustannukset  
(Drummond ym. 2005). Kokonaiskustannukset muodostuvat suorista eli välittömistä, 
epäsuorista eli välillisistä ja aineettomista eli psykososiaalisista kustannuksista (Taulukko 
3).  Suoria kustannuksia ovat resurssien käytöstä aiheutuneet kustannukset (Bootman ym. 
2005; Sintonen ja Pekurinen 2006). Suorat kustannukset voidaan jakaa terveydenhuollon 
kustannuksiin ja ei-lääketieteellisiin kustannuksiin. Ei-lääketieteelliset kustannukset voi-
daan huomioida kustannusanalyysissa, mikäli sairauden takia kyseisiä resursseja joudu-




Epäsuorilla tuottavuuskustannuksilla tarkoitetaan henkilön sairaudesta, vammasta tai 
kuolemasta aiheutuneita tuottavuuskustannuksia ja sijaisten hankintaa (Brouwer ym. 
1997; Bootman ym. 2005; Krol ym. 2012). Tuottavuuskustannuksia syntyy töistä poissa-
olon vuoksi tai alentuneen työkyvyn vuoksi työntekijän joutuessa työskentelemään sai-
raana. Tuottavuuskustannukset tulisi laskea myös palkattomasta työstä. Työkyvyttö-
myyseläkkeellä tarkoitetaan ansiotulojen menetyksestä korvattavaa summaa, joka poti-
laalle maksetaan pitkäaikaisen työkyvyttömyyden takia (Työeläke.fi 2015).  
 
Psykososiaalisilla kustannuksilla tarkoitetaan esimerkiksi heikentyneen toimintakyvyn ja 
kivun vaikusta terveyteen liittyvään elämänlaatuun (Sintonen ja Pekurinen 2006). Kui-
tenkin terveyteen liittyvän elämänlaadun arvottaminen rahassa on haastavaa, joten useissa 
tutkimuksissa psykososiaalisten kustannusten arviointi jätätetään kustannusten määrittä-
misen ulkopuolelle. 
 
Taulukko 3. Esimerkkejä suorista, epäsuorista ja psykososiaalisista kustannuksista (Mer-
kesdal ym. 2001; HILA 2015) 











      Potilas: 
• työkyvyttömyyseläke 
• sairauspoissaolot 
• menetettyjen  
työpäivien määrä 
• ennen aikainen  
kuolema 
 
      Perhe/hoivaaja: 















3.1 Terveyspalvelujen käytön ja tuottavuuskustannuksien arvottaminen 
 
Terveyspalveluiden käyttöä voidaan arvottaa yksikkökustannusten avulla (Drummond 
ym. 2005; Kapiainen ym. 2014). Yksikkökustannukset ovat arvio kyseisen palvelun kes-




taloudellisissa arvioinneissa, sillä ne edustavat suomalaisten terveydenhuollon palvelui-
den tuottamisesta aiheutuneita keskimääräisiä kustannuksia. Yksittäisten sairaaloiden 
kesken kustannukset voivat vaihdella, joten siksi keskimääräisten yksikkökustannusten 
käyttö antaa tutkimuksen yleistettävyyden ja keskinäisen vertailtavuuden kannalta katta-
vamman kuvan aiheutuneista hoitokustannuksista.  
 
Tuottavuuskustannukset lasketaan työssäkäyvien keskimääräisen bruttopalkan mukaan 
(Drummond ym. 2005; Her ja Kavanaugh 2012). Yksilön tuotos arvotetaan yksilön brut-
topalkan perusteella tai palkansaajien keskimääräisen tuottavuuskustannuksen perus-
teella. Maan keskimääräisten bruttopalkkojen käyttö estää potilasotoksen tuloeroista joh-
tuvan vaihtelun. Eläkeläisiä ja koululaisia ei huomioida tuottavuuskustannuksissa.  
 
Tuottavuuskustannusten arvottamiseen on erilaisia menetelmiä (Drummond ym. 2005; 
van den Hout 2010; Her ja Kavanaugh 2012). Niitä voidaan laskea inhimillisen pääoman 
menetelmän (HCA) tai kitkakustannusmenetelmän (FCA) avulla. Inhimillisen pääoman 
menetelmässä lasketaan jokainen menetetty työtunti, joka olisi voitu tehdä kunnes hen-
kilö saavuttaa eläkeiän. Kitkakustannusmenetelmässä lasketaan tuottavuuskustannukset 
siltä ajalta, mikä kuluu siihen, että toinen työntekijä korvaa työkyvyttömän henkilön. 
HCA:lla lasketut tuottavuuskustannukset ovat yleensä FCA:ta korkeammat. HCA ottaa 
yhteiskunnallisen näkökulman, kun taas FCA laskee kustannukset työnantajalle työky-
vyttömän henkilön korvaamisesta. Useimmissa taloudellisissa arvioinneissa on laskettu 
tuottavuuskustannukset HCA:n avulla, vaikka sen on kritisoitu yliarvioivan tuottavuus-
kustannuksien suuruutta, koska se ei ota huomioon työvoiman korvattavuutta toisin kuin 
FCA.   
 
3.2 Terveydenhuollon kustannusten mittaaminen ja arvottaminen 
 
Sairauksien yhteiskunnallisia kustannuksia (cost-of-illness) koskevien tutkimuksien 
avulla saadaan tietoa sairauden aiheuttamista kustannuksista (Byford ym. 2000; Bootman 
ym. 2005; Drummond ym. 2005). Tutkimuksien tarkoituksena on mitata kaikki kyseisen 




pahtumat esitetään rahallisina arvoina. Cost-of-illness -tutkimuksia voidaan käyttää kus-
tannusvaikuttavuus -analyysien kustannuslaskelmien pohjana. Tässä tutkimuksessa käy-
tetään cost-of-illness -tutkimuksien metodeja soveltuvin osin.  
 
Suomessa suositellaan käytettävän yhteiskunnallista näkökulmaa kustannusten määrittä-
misessä, koska se huomioi kaikki hoidosta aiheutuneet kustannukset maksajasta riippu-
matta (HILA 2015). Tutkimuksessa tulisi esittää suorat kustannukset ja mahdollisuuksien 
mukaan erillinen analyysi, jossa on mukana tuottavuuskustannukset.  Tarkastelu ajanjak-
son tulee olla niin pitkä, että kaikki olennaiset kustannukset ja terveysvaikutukset tulevat 
huomioiduksi. Kustannuslaskentaan otetaan mukaan kaikki suorat terveydenhuollon kus-
tannukset, jotka liittyvät kyseiseen sairauteen. Kustannuksien ja resurssien käyttö tietoi-
hin liittyy usein epävarmuutta, jota voidaan analysoida herkkyysanalyysin avulla (Boot-
man ym. 2005; Drummond ym. 2005). 
 
Terveydenhuollon kustannusjakaumat ovat usein vinoutuneita, mikä johtuu siitä, että 
pieni osa potilaista aiheuttaa suurimman osan kustannuksista (Thompson ja Barber 2000; 
Glick ym. 2014). Yhteiskunnalle aiheutuvat kokonaiskustannukset saadaan laskemalla 
potilaiden määrä ja kertomalla se kustannusten keskiarvolla. Mikäli oikealle vinoutu-
neissa aineistoissa kustannukset ilmoitettaisiin mediaaneina, aliarvioisi mediaaneilla las-
ketut kokonaiskustannukset todellisia kokonaiskustannuksia.  Näin ollen yhteiskunnalli-
sesta näkökulmasta tehtävissä analyyseissa suositellaan ilmoittamaan kustannukset kes-
kiarvoina, ja mediaaneja tulisi käyttää silloin, kun ollaan kiinnostuneita potilaalle keski-
määrin aiheutuvista kustannuksista. 
 
Tässä tutkimuksessa kustannuksilla tarkoitetaan suoria terveydenhuollon resurssien käy-
töstä aiheutuneita kustannuksia, matkakustannuksia sekä tuottavuuskustannuksia, jotka 
ovat aiheutuneet sairauspoissaoloista ja työkyvyttömyyseläkkeistä. Tässä analyysissa ei 
huomioida heikentyneestä työpanoksesta ja sairauden aiheuttamasta ennen aikaisesta 
kuolemasta aiheutuneita tuottavuuskustannuksia, koska niitä ei ole tutkimuksessa käytet-
tävän aineiston perusteella mahdollista määrittää. Suoriin terveyspalvelujen käyttökus-
tannuksiin sisältyy potilaiden lääkeostot, yksityislääkärikäynnit, erikoissairaanhoidon-




lääkinnällinen ja ammatillinen kuntoutus kustannukset. Kustannuksia tarkastellaan tässä 








Tutkimuksista, joissa on analysoitu nivelreuman kustannuksia ja tautiaktiivisuutta tai toi-
mintakykyä, tehtiin kirjallisuushaku MEDLINE -tietokantaan MESH termejä käyttä-
mällä. Käytetty hakustrategia löytyy Liitteestä 1. Kirjallisuushaku tehtiin ja tuloksia kä-
siteltiin järjestelmällisen kirjallisuuskatsauksen menetelmin (Higgins ja Green 2011). 
Kirjallisuushakua täydennettiin löydettyjen tutkimuksien ja artikkelien lähdeluetteloiden 
perusteella. Kirjallisuushaussa saadut artikkelit käytiin läpi mukaanotto- ja poissulkukri-
teerien avulla. PICO -työkalua hyödynnettiin soveltuvin osin mukaanotto- ja poissulku-
kriteerejä määritettäessä (Taulukko 4). Ensin valinta suoritettiin otsikkotasolla, sitten 
















Taulukko 4. Mukaanotto- ja poissulkukriteerit PICO -rakennetta mukaillen  
                                      Mukaanottokriteerit               Poissulkukriteerit 
Potilasryhmä (P) >15-vuotiaat <15-vuotiaat 
 Nivelreuma 
 Muu sairaus 
Interventio (I) Biologinen lääkehoito, 
csDMARD hoito tai  
yhdistelmä 
 
Vertailuhoito (C) -  
Päätetapahtuma (O) Tautiaktiivisuus ja/ tai  
toimintakyky määritetty 
(DAS28 tai HAQ) 
Tautiaktiivisuutta tai  
toimintakykyä ei määritetty 
DAS28 tai HAQ indekseillä 
 
Kustannukset määritetty 
numeerisesti DAS28 tai 
HAQ mukaan 
Kustannuksia ei määritetty 
numeerisesti 
 
 Kustannuksia ei ilmoitettu 
yhdessä DAS28- tai  
HAQ- arvon kanssa 
 
 
 Kustannukset ja HAQ tai 




Kustannukset ilmoitettu vain 
ICER arvona 
csDMARD= tavanomainen reumalääke, DAS28= tautiaktiivisuusindeksi,  
HAQ= toimintakykyindeksi, ICER= inkrementaalinen kustannusvaikuttavuus 
 
Kustannusten vertailtavuuden helpottamiseksi tutkimuksissa käytetyt valuutat muunnet-
tiin 2014 euroiksi tutkimuksissa ilmoitetun vuoden ja valuutan mukaan. Jos tutkimuksesta 
ei käynyt ilmi, minkä vuoden rahassa kyseiset kustannukset oli ilmoitettu, käytettiin tut-
kimuksen julkaisuvuoden valuuttakurssia. Ulkomaiset valuutat muunnettiin euroiksi Eu-
roopan keskuspankin valuuttakurssien avulla ja kustannukset korjattiin nykyarvoon Ti-
lastokeskuksen rahanarvonkerroin 1860–2014 tilaston avulla (EKP 2015 ja Tilastokeskus 









4.2 Kirjallisuushaun tulokset 
 
4.2.1 Löydetyt viitteet ja katsaukseen sisällytetyt tutkimukset 
 
Kirjallisuushaun perusteella löytyneiden artikkelien haku ja arviointiprosessi on kuvattu 
Kuviossa 1. Hakutuloksista karsittiin pois tutkimukset, jotka eivät täyttäneet PICO -tau-
lukon mukaanotto- ja poissulkukriteerejä (Taulukko 4).  
 
Kirjallisuuskatsaukseen sisällytettiin 13 artikkelia (Kuvio 1). Kirjallisuushaun perusteella 
tutkimukseen sisällytettiin yhdeksän tutkimusta (Yelin ja Wanke 1999; Kobelt ym. 2002; 
Kobelt ym. 2005; Beresniak ym. 2011; Hallert ym. 2011; Miranda ym. 2012; Barnabe 
ym. 2013; Ohinmaa ym. 2014; Johansson ym. 2015). Neljä tutkimusta löydettiin tutki-
muksien ja artikkelien lähdeluetteloiden perusteella (Huscher ym. 2006; Catay ym. 2012; 










4.2.2 Tutkimusten taustatiedot  
 
Kirjallisuuskatsauksen artikkelit on tehty pääasiassa Euroopassa ja Pohjois-Amerikassa 
lukuun ottamatta yhtä Etelä-Amerikassa tehtyä tutkimusta (Taulukko 5). Tutkimukset on 
julkaistu vuosien 1999–2015 välillä. Tutkimuksien vanhimmat aineistot ovat vuodelta 
1983 ja tuoreimmat vuodelta 2013. Nivelreuman hoitokäytännöissä on tapahtunut muu-
toksia 30 vuoden aikana, biologisten lääkkeiden käyttöönoton myötä, joten tutkimuksissa 
käytetyt lääkehoidot vaihtelevat  (Kalkan ym. 2014; Smolen ym. 2014). Barnaben ja kol-
legoiden (2013) tutkimuksessa on analysoitu pelkästään biologisia lääkkeitä käyttäneiden 
potilaiden kustannuksia. Kuudessa tutkimuksessa on pelkästään csDMARD -hoitoa saa-
neita potilaita (Yelin ja Wanke 1999; Kobelt ym. 2002; Huscher ym. 2006; Hallert ym. 
2011; Catay ym. 2012; Johansson ym. 2015). Muissa tutkimuksissa osa potilaista käytti 
biologista lääkettä ja osa csDMARD -hoitoa (Taulukko 5).   
 
Potilasotoksien koko eri tutkimuksien välillä vaihteli 132 potilaasta 4351 potilaaseen. Po-
tilasotokset oli kerätty kansallisten rekisterien, kansallisten kohorttien perusteella, tai 
muutaman sairaalayksikön potilaista. Beresniakin ja kollegoiden (2011) tutkimus ei pe-
rustunut potilasotoksiin, vaan tutkimus tehtiin malliin perustuen. Potilaiden keski-iät 
vaihtelivat 52 – 64,5 vuoden välillä. Huscherin työryhmän (2006) tutkimuksessa potilas 
otos oli rajattu alle 65-vuotiaisiin. Huscherin työryhmän (2015) uudemmassa tutkimuk-
sessa potilaat oli eroteltu 18–64-vuotiaisiin ja ≥ 65-vuotiaisiin. Tutkimuksissa potilaiden 
sairauden kesto vaihteli 8–18 vuoden välillä, paitsi Hallertin (2011) ja Kobeltin (2002) 
työryhmien tutkimuksissa, joissa se oli 0–1 vuotta.  
 
Katsaukseen sisällettyjen tutkimusten tutkimusasetelma vaihteli. Osa tutkimuksista oli 
poikkileikkaustutkimuksia, jossa kustannukset määriteltiin kyseisen ajanhetken mukaan 
(Huscher ym. 2006; Catay ym. 2012; Miranda ym. 2012; Klimeš ym. 2014). Näin ollen 
tulokset antavat arvion vain sen hetkisistä, siinä sairauden vaiheessa aiheutuneista kus-
tannuksista. Pitkittäistutkimuksissa taudin vaikeusasteen muutosta suhteessa aikaan on 
mahdollista havainnoida  (Yelin ja Wanke 1999). Nivelreuman kroonisen ja progressiivi-




yksittäinen vuosi saattaa olla huomattavasti muita kalliimpi esimerkiksi leikkauksen ta-
kia. Kustannuksia pidemmällä ajanjaksolla analysoineita tutkimuksia löytyi neljä (Yelin 
ja Wanke 1999; Hallert ym. 2011; Huscher ym. 2015; Johansson ym. 2015) 
 
Tutkimuksista neljä raportoivat kustannuksia pelkkään DAS28-arvoon perusten (Beres-
niak ym. 2011; Hallert ym. 2011; Barnabe ym. 2013; Johansson ym. 2015). HAQ-arvoon 
perustuen kustannuksia raportoivia tutkimuksia löytyi kahdeksan (Yelin ja Wanke 1999; 
Kobelt ym. 2002; Kobelt ym. 2005; Huscher ym. 2006; Catay ym. 2012; Klimeš ym. 
2014; Ohinmaa ym. 2014; Huscher ym. 2015). Mirandan (2012) tutkimusryhmän tutki-
muksessa käytettiin sekä DAS28- että HAQ-arvoja.  
 

































kohorttitutkimus 1996–1998 320 
53v. 





-tutkimus 2002 4351 
53 v. 
























kohorttitutkimus 2007–2011 3697 
60v. ja 















telmä. 52,5 % 










1985–1989 183 52,4v. 
alle vuosi csDMARD 









mallinnus kohortin  
perusteella 
1997 616 64,5 v. 17,7 v. 
csDMARD tai 
biologinen 







2009 353 59 v. 8,2 v. 
csDMARD tai 
biologinen 
















1983–1996 1156 56,9v. 10,7 v. csDMARD 
csDMARD= tavanomainen reumalääke 
 
 
4.2.3 Kustannukset ja käytetyt menetelmät aikaisemmissa tutkimuksissa 
 
Tutkimuksista kahdeksan on tehty yhteiskunnallisesta näkökulmasta (Yelin ja Wanke 
1999; Kobelt ym. 2002; Huscher ym. 2006; Hallert ym. 2011; Catay ym. 2012; Miranda 
ym. 2012; Klimeš ym. 2014; Huscher ym. 2015). Terveydenhuollon palvelujen maksajan 
näkökulmaa on käytetty Beresniakin (2011), Barnaben (2013), Ohinmaan (2014) ja Jo-
hanssonin (2015) työryhmien tutkimuksissa. Kobeltin (2005) tutkimuksessa ei ollut mai-
nittu tutkimuksessa käytettyä näkökulmaa. 
 
Tutkimuksissa kustannustietojen keräämiseen on käytetty erilaisia menetelmiä. Neljässä 
tutkimuksessa potilaat olivat itse raportoineet tutkimusajanjaksona käyttämänsä resurssit 
(Yelin ja Wanke 1999; Kobelt ym. 2002; Kobelt ym. 2005; Hallert ym. 2011). Neljässä 
tutkimuksessa osa kustannustiedoista oli kerätty potilailta tai lääkäreiltä ja osa rekiste-
reistä (Huscher ym. 2006; Catay ym. 2012; Miranda ym. 2012; Huscher ym. 2015). Re-
kisterien perusteella kustannustiedot oli kerätty neljässä tutkimuksessa (Barnabe ym. 
2013; Klimeš ym. 2014; Ohinmaa ym. 2014; Johansson ym. 2015). Mallintamalla tehty 
Beresniakin työryhmän (2011) tutkimus poikkeaa muista tutkimuksista, että resurssien 
käytön määrän vaihtelu ja validointi perustui kolmen kliinisen asiantuntijan arvioihin ja 





Taulukoissa 6 ja 7 on esitetty tutkimuksiin sisällytetyt kustannukset ja keskimääräiset 
nivelreuma potilaan vuosikustannukset. Beresniakin työryhmän (2011) tutkimuksessa on 
raportoitu kustannukset ensimmäisen kuuden kuukauden ja sitä seuraavan kuuden kuu-
kauden ajanjaksolta. Viidessä nivelreuman kustannuksia tutkineissa tutkimuksissa on 
määritetty vain suorat kustannukset ja kahdeksassa suorien kustannusten lisäksi myös 
tuottavuuskustannukset. Mirandan työryhmän (2012) tutkimuksessa ilmoitettiin koko-
naiskustannukset numeerisesti vain kahdesta tautiaktiivisuus ja toimintakykyluokasta. 
Tutkimuksessa suoria ja tuottavuuskustannuksia ei ollut eritelty numeerisina arvoina.  
 
Tutkimusten raportointikäytännöt sisällytetyistä kustannuksista vaihtelivat, mikä tulee 
huomioida tutkimuksien kustannusten suuruutta tarkastellessa (Taulukko 6 ja 7). Suorista 
kustannuksista sairaalahoito, lääkärikäynnit ja lääkekustannukset olivat kustannusten 
kolme suurinta osa-aluetta. Kaikissa tutkimuksissa suorien kustannusten osata oli rapor-
toitu sairaalahoidon ja lääkärikäyntien kustannukset. Lääkekustannukset puuttuivat Be-
resniakin (2011), Barnaben (2013) ja Ohinmaan (2014) työryhmien tutkimuksien kustan-
nuksista. Barnaben (2013) ja Ohinmaan (2014) työryhmien tutkimuksissa kustannukset 
kerättiin Kanadan ABioPharm rekisteristä, jossa ei ollut saatavilla tietoa potilaiden lää-
kekustannuksista. Beresniakin työryhmän (2011) tutkimukseen sisällytettiin asiantunti-
joiden arvion perusteella kahdeksan merkittävimmän terveydenhuollon resurssien kus-
tannukset. Eri tutkimuksien välillä oli vaihtelua sisällytettiinkö suoriin kustannuksiin kus-
tannukset matkoista, apuvälineistä ja kotiin/autoon tehtävistä muutoksista. Tutkimuk-
sissa, joissa kyseisiä kustannuksia on raportoitu, määrät ovat olleet hyvin pienet suhteessa 
muihin kustannus osa-alueisiin.   
 
Tuottavuuskustannukset koostuivat lähinnä sairauspoissaoloista ja työkyvyttömyyseläk-
keistä. Catayn (2012) työryhmän tutkimuksessa tuottavuuskustannuksiin sisältyi myös 
perheenjäsenille aiheutuneet tuottavuuskustannukset.  Tuottavuuskustannusten suuruu-
teen vaikutti käytettiinkö HCA:ta vai FCA:ta. Lisäksi kitkakustannusperiodien pituudessa 
oli vaihtelua tutkimuksien välillä. Esimerkiksi Klimešin tutkimuksessa käytettiin kitka-
kustannusperiodina 130 työpäivää, kun Huscherin tutkimuksessa (2015) käytetty periodi 




Tutkimuksissa käytetty jako DAS28-pisteiden mukaan noudatti pääosin Taulukon 1 luo-
kittelua (Taulukko 6).  Hallertin (2011) työryhmän tutkimuksessa potilaat oli luokiteltu 
analyysissa vain kahteen luokkaan, käyttäen raja-arvona 3,2. Korkean tautiaktiivisuus-
luokan potilaiden vähyyden vuoksi kaksi vaikeinta tautiaktiivisuusluokkaa oli saatettu 
yhdistää (Beresniak ym. 2011; Barnabe ym. 2013). HAQ:lla ei ole erikseen määriteltyjä 
kategorioita niin kuin DAS28:lla, joten toimintakyvyn luokittelussa vaihtelu oli suurem-
paa, luokkien määrä vaihteli kahdesta viiteen ja luokkien rajat vaihtelivat (Taulukko 7).  
 
Kustannuksia tarkastellessa on syytä huomioida laskettiinko kustannuksiin kaikki nivel-
reumapotilaille aiheutuneet kustannukset vai rajattiinko kustannukset nivelreumasta ai-
heutuneisiin kustannuksiin (Taulukko 6 ja 7). Seitsemässä tutkimuksessa on raportoitu 
vain nivelreumaan liittyvät kustannukset (Kobelt ym. 2002; Kobelt ym. 2005; Huscher 
ym. 2006; Beresniak ym. 2011; Hallert ym. 2011; Klimeš ym. 2014; Huscher ym. 2015). 
Mirandan (2012) ja Johanssonin (2015) työryhmien tutkimuksissa ei ollut mainittu, oliko 
kustannuksiin laskettu vain nivelreumaan liittyvät kustannukset. Yelinin ja Wanken 
(1999) tutkimuksessa on raportoitu sekä nivelreumaan että ei nivelreumaan liittyvät kus-
tannukset, mutta HAQ-arvon mukaan luokitelluista kustannuksista jää epäselväksi ovatko 
kustannukset laskettu vain nivelreuman liittyvistä kustannuksista. Barnaben (2013) ja 
Ohinmaan (2014) työryhmien tutkimuksissa on raportoitu prosentuaalisesti kuinka suuri 
osa suorista kustannuksista on suoraan nivelreumaan liittyviä kustannuksia.  
 
Viidessä tutkimuksessa kustannustietoja kerätessä potilaita pyydettiin raportoimaan vain 
nivelreumaan liittyvät kustannukset (Kobelt ym. 2002; Kobelt ym. 2005; Huscher ym. 
2006; Hallert ym. 2011; Huscher ym. 2015). Beresniakin (2011), Barnaben (2013), Kli-
mešin (2014) ja Ohinmaan (2014) työryhmien tutkimuksissa asiantuntijat tekivät arvion, 
mitkä kustannuksista oli suoraan nivelreumaan liittyviä. Barnaben (2013) työryhmän tut-
kimuksessa asiantuntijaryhmä oli arvioinut nivelreumasta aiheutuviin kustannuksiin kus-
tannukset, jotka aiheutuvat suoraan tuki- ja liikuntaelinten sairauksien hoidosta, nivel-
muutoksista, tunnetuista liitännäissairauksista, kuten sydän- ja verisuonisairauksista, os-




vaumista, infektioista ja kasvaimista. Kustannukset, joiden ei katsottu liittyvän nivelreu-
man hoitoon tai sen aiheuttamiin komplikaatioihin, olivat esimerkiksi psykiatriset sairau-
det, umpieritysjärjestelmän häiriöt, allergiset tilat ja genitaalialueen häiriöt.  
 
4.2.4 Nivelreuman kustannukset DAS28-pisteiden mukaan aikaisemmissa 
tutkimuksissa 
 
Barnaben (2013) työryhmän tutkimuksessa havaittiin suorien terveydenhuollon kustan-
nuksien kaikkien osa-alueiden lisääntyvän tautiaktiivisuuden kasvaessa (Taulukko 6). 
Sairaalakustannukset olivat suurin suorien kustannusten osa-alue DAS>3,2 -ryhmällä, 
mutta yli vuoden remissiossa pysyneiden ryhmällä, joita oli 16 % potilaista, lääkärikäyn-
nit aiheuttivat suurimmat kustannukset. Erot sairaalakustannuksissa aiheuttivat suurim-
man eron eri ryhmien välillä. Sairaalakustannukset olivat remission saavuttaneilla poti-
lailla 1151 euroa ja DAS28>3,2 -ryhmällä 5338 euroa. Yli vuoden remissiossa pysyneen 
potilaiden kohdalla kustannukset olivat alhaisimmat. Kustannusten havaittiin laskevan 
remission saavuttamiseen saakka, mutta remission saavuttamisen jälkeen kustannukset 
pysyivät samalla tasolla kahden seuraavan kuuden kuukauden seurantajakson ajan. Myös 
alle vuoden kestäneet jaksot remissiossa ja alhaisessa tautiaktiivisuudessa olivat hyödyl-
lisiä kustannusnäkökulmasta. Tutkijat pitivät tutkimuksen rajoitteena oletusta, että tau-
tiaktiivisuus pysyy vakiona 6 kuukauden seurantajakson ajan.   
 
Beresniakin (2011) työryhmän tutkimuksessa merkittävimmät selittäjät kustannuksille 
olivat lääkärikäynnit, laboratoriokokeet ja matkakustannukset. Resurssien käytön lisään-
tyminen tautiaktiivisuuden kasvaessa suurentaa kustannuksia. Tutkijoiden mielestä nivel-
reuman aiheuttaman taloudellisen taakan pienentämiseksi potilaiden tautiaktiivisuuden 
tulisi pysyä remissiossa tai lievässä tautiaktiivisuudessa. Lisäksi erityisryhmiä tulisi hoi-
taa tehokkaammilla hoitomenetelmillä kustannusten säästämiseksi. 
 
Hallertin (2011) työryhmän tutkimuksessa tutkittiin 3 kuukauden jälkeen lääkityksen 
aloituksesta mitatun DAS28:n yhteyttä kustannuksiin neljänä seuraavana vuonna. Tutki-
muksessa havaittiin, että potilaat, jotka saavuttivat alhaisen tautiaktiivisuuden 3 kuu-




DAS28 ≥3,2 ryhmien potilaiden HAQ-arvot laskivat ensimmäisen seurantavuoden aikana 
0,8:sta 0,4:ään ja 0,9:stä 0,7:ään. Kuitenkin neljän vuoden seurannan aikana DAS28 <3,2 
-ryhmän potilaiden HAQ-arvo oli noussut 0,7:ään ja DAS28 ≥3,2 -ryhmän HAQ-arvo oli 
noussut 0,8:aan. Molemmilla ryhmillä suorat kustannukset laskivat neljän vuoden seu-
rannan aikana (Taulukko 6). Potilailla, joilla DAS28 oli ≥3,2, oli enemmän lääkärikäyn-
tejä, fysioterapiakäyntejä, toimintaterapeuttikäyntejä, hoitoapua, sairaalahoitopäiviä sekä 
vaativia kirurgisia leikkauksia ja korkeammat lääkekustannukset kuin DAS28 <3,2 -ryh-
mällä. Suorista kustannuksista suurin osa aiheutui lääkäri-, fysioterapia-, toimintaterapia- 
ja sairaanhoitajakäynneistä. Sairaalahoidon kustannukset olivat pienet 0-150 euroa 
DAS28 <3,2 -ryhmällä, kun taas DAS28 ≥3,2 -ryhmällä ne olivat neljän vuoden aikana 
(180–665 euroa). Sairauspoissaolojen määrä laski korkeamman tautiaktiivisuuden ryh-
mällä seurantajakson aikana, mikä johtui todennäköisesti potilaiden siirtymisestä työky-
vyttömyyseläkkeelle, joiden määrä kasvoi huomattavasti 4 vuoden aikana. Myös alhai-
sessa tautiaktiivisuusryhmässä sairauspoissaolojen määrä pieneni hieman 4 vuoden ai-
kana ja työkyvyttömyyseläkkeiden määrä kasvoi.   
 
Johanssonin (2015) työryhmä tutki tautiaktiivisuuden vaikutusta suoriin terveydenhuol-
lon kustannuksiin biologisen lääkehoidon aloituksen jälkeen, minkä lisäksi tutkimuksessa 
oli mukana vain csDMARD -yhdistelmää käyttänyt potilasryhmä. Lääkityksen erolla hy-
vin suuri vaikutus kustannuksiin, mikä näkyy Taulukossa 6. Biologista lääkettä käyttä-
neillä potilailla suorat kustannukset olivat korkeimmat biologisen lääkkeen aloitus-
vuonna, kuitenkin neljän vuoden seurannan aikana kustannukset laskivat. DAS28 3,2–
5,1 ja DAS28 > 5,1 -ryhmien välinen ero kustannuksissa ei ollut tilastollisesti merkitsevä 
neljän vuoden seurannan jälkeen. Biologisen lääkkeen kustannukset muodostivat suurim-
man osan kustannuksista 62–67% molemmissa tautiaktiivisuusluokissa ja muutokset bio-
logisen lääkkeen kustannuksissa vaikuttivat eniten suoriin kustannuksiin. Vain 
csDMARD:ja käyttäneessä DAS28 3,2–5,1 -ryhmässä avohoidonkäynnit olivat suurin 
kustannusten osa-alue ja DAS28 >5,1 -ryhmän potilailla sairaalahoitojaksot olivat suurin 
kustannusten osa-alue. Molemmissa DAS28- ja lääkitysryhmissä erot kustannuksissa ai-
heutuivat pääasiassa sairaalahoidon kustannuksista. Sekä biologisten lääkkeiden että 




-ryhmällä. Poikkeuksellisesti csDMARD-yhdistelmää käyttäneillä potilailla lääkekustan-
nukset olivat korkeammat DAS28 3,2–5,1 -ryhmällä kuin DAS28 > 5,1 -ryhmällä (1971 
euroa vrt. 1038 euroa).  
 
Nivelreuman vaikutuksia vuosittaisiin suoriin ja tuottavuuskustannuksiin DAS28:n ja 
HAQ:n avulla mitattuna on tutkittu myös Portugalissa (Miranda ym. 2012).  Tutkimuksen 
potilaista sairaalahoitoa tarvitsi vain 8,2 %, mikä on muihin katsauksen tutkimuksiin ver-
rattuna vähän. Biologisten lääkkeiden käyttäjien osuus potilaista oli pieni (noin 4 %). 
Kaikista potilaista laskettuna tuottavuuskustannuksien osuus kokonaiskustannuksista oli 
13 %. Kokonaiskustannukset olivat lähes 2,5 kertaa suuremmat DAS28 <2,6 -luokassa 
kuin DAS28 ≥5,2 -luokassa välillä (Taulukko 6). Kokonaiskustannusten lähes kaksinker-
taistuivat toimintakykyluokkien (HAQ 0-1 ja >2) välillä (Taulukko 7). Tutkijat mainitsi-
vat tutkimuksensa rajoittavia tekijöinä sen, että tutkimuksen potilaat eivät edustaneet kat-






Taulukko 6. Keskimääräiset kustannukset vuodessa potilaan DAS28-pisteiden mukaan
 
 
4.2.5 Nivelreuman kustannukset HAQ-pisteiden mukaan aikaisemmissa 
tutkimuksissa 
 
Catayn (2012) työryhmän tutkimuksessa sairaalajaksojen kustannukset muodostavat 73 
% suorista terveydenhuollon kustannuksista. Potilaat oli jaettu kahteen ryhmään HAQ-
pisteiden perusteella, ryhmien väliset suorat kustannukset eivät eronneet tilastollisesti 
merkitsevästi (Taulukko 7). Tuotettavuus ja kokonaiskustannuksissa ero HAQ ryhmien 
välillä oli tilastollisesti merkitsevä. Tutkijat toteavat, ettei kustannusten suuruutta voi ver-
tailla suoraan muihin tutkimuksiin, sillä terveydenhuolto Argentiinassa on huomattavasti 
edullisempaa. Tutkimuksen rajoitteena oli, että se toteutettiin vain yhdessä sairaalassa, 
jonka potilaat kuuluvat korkeampaan tuloluokkaan. Tulot eivät vaikuttaneet tuottavuus-
kustannusten määrään, sillä ne laskettiin kokoväestön keskipalkan perusteella.  
 











31,90 % 4 882
30 % 8 025
29 % 7 190
29,80 % 11 527
851 ,^  564^^
999, 768
1341,        
(ei raport.)
1. Vuosi 3 372 6 719* 8 159
4. Vuosi 2 533 9 109 9 650
1. Vuosi 5 066 21 915 18 749







DAS28= tautiaktiivisuusindeksi, csDMARD=  tavanomainen reumalääke, SK= suorat kustannukset, TK= tuottavuuskustannukset,
Hallert ym. 
2011
SK:  lääkärikäynnit, fysioterapia, 
toimintaterapia, sairaanhoitajakäynnit, 
lääkkeet, leikkaukset, sairaalahoito.        
TK (HCA): sairauslomat ja 
työkyvyttömyyseläke
SK: lääkärikäynnit, ensihoito, 
sairaalahoidon ja avohoidon 
poliklinikkakäynnit.                                 
Ei lääkekustannuksia!
SK: lääkärikäynnit, sairaalahoito, 
fysioterapia, sairaanhoitajanhoito, 
laboratoriokokeet, kuvantaminen, 
apuvälineet ja matkat.                              
Ei lääkekustannuksia!
*alle 65-vuotiaiden tuottavuuskustannukset









 ≤2,6 yli 1. vuosi



















SK: sairaalahoito, lääkärikäynnit, lääkkeet 
(ei ->primary caresta, fysioterapiasta ja 
kuntoutuksesta)  (biologisen lääkkeen 
aloitus vuodelta)  
SK: sairaalahoito, avohoitokäynnit, 
lääkkeet, kuvantamiset, fysioterapia, 
matkat, kotiintehdyt muutokset, kotiapu, 
vaihtoehtoiset lääkkeet.                        
TK (HCA): meneteyt työpäivät ja tunnit, 
perheen menetetyt työpäivät kun autettu 
hoidossa)
ei mainittu






Huscherin (2006) työryhmän tutkimuksessa analysoitiin suorien kustannusten ja tuotta-
vuuskustannusten jakautumista kolmessa eri toimintakykyluokassa (Taulukko 7). Kaik-
kien suorien kustannusten osa-alueiden kustannukset kasvoivat toimintakyvyn heikenty-
essä. Lääkekustannukset ja sairaalakustannukset olivat 1767 ja 1099 euroa HAQ -luo-
kassa <1,2 ja 3305 ja 4308 euroa HAQ-luokassa >1,7. Vaikeimmassa toimintakyky-
luokassa sairaalahoidon kustannukset olivat suurin suorien kustannusten osa-alue, muissa 
luokissa lääkekustannukset olivat suurin suorien kustannusten osa-alue. Sairaslomien 
kustannukset olivat 1044 euroa HAQ-luokassa <1,2 ja 9292 euroa HAQ-luokassa >1,7. 
Työkyvyttömyyseläkkeiden prosentuaalinen osuus kokonaiskustannuksista kasvoi toi-
mintakyvyn heikentyessä. Työkyvyttömyyseläkkeiden kustannusten ero inhimillisen pää-
oman menetelmän ja kitkakustannusmenetelmän välillä oli huomattava, kustannusten ol-
lessa 18 894 euroa ja 3002 euroa. Tutkimuksessa havaittiin myös, että nivelreumaa sai-
rastavilla naisilla kokonaiskustannukset olivat suuremmat miehiin verrattuna. Sairauden 
kestoon perustuvassa luokittelussa sekä suorat kustannukset että tuottavuuskustannukset 
olivat suuremmat pidempään sairastaneiden ryhmissä.  Monimuuttuja-analyysin perus-
teella HAQ, RF ja tautiaktiivisuus olivat merkittävimmät suoria kustannuksia selittävät 
tekijät. HAQ-arvon lasku 1,7:sta ->1,2:een olisi tutkijoiden mielestä kustannussäästöjen 
kannalta suositeltava tavoite. 
 
Huscherin työryhmän tutkimus vuodelta 2015 seurasi suorien kustannusten ja tuottavuus-
kustannusten kehitystä vuodesta 2002 vuoteen 2011. Kokonaiskustannukset kasvoivat 
toimintakyvyn heikentyessä, sekä inhimillisen pääoman menetelmällä että kitkakustan-
nusmenetelmällä mitattuna molemmissa ikäryhmissä. Kitkakustannusmenetelmällä las-
kettuja tuottavuuskustannuksia ei ilmoitettu tutkimuksessa numeerisina kaikissa katego-
rioissa, joten niitä ei ole ilmoitettu Taulukossa 7. Yli 65-vuotiaiden potilaiden ryhmässä 
havaittiin HAQ 1-2 ja HAQ 2-3 -luokkien sisällä sairaalahoidon tarpeen vähentyneen 
vuodesta 2002 vuoteen 2011. Sairaalakustannusten pienentymisestä huolimatta kokonais-
kustannukset kasvoivat, mikä johtui pääosin lääkekustannusten noususta. Yli 65-vuotiai-
den lääkekustannukset kolminkertaistuivat parhaimman ja heikoimman HAQ-luokan vä-





18–64-vuotiaiden suorat kustannukset suurenivat kaikissa toimintakykyluokissa vuodesta 
2002 vuoteen 2011 (Huscher ym. 2015). Inhimillisen pääoman menetelmällä lasketut 
tuottavuuskustannukset olivat alhaisemmat vuonna 2011 kuin 2002 kaikissa toimintaky-
kyluokissa lukuun ottamatta luokkaa HAQ 1-2, jossa kustannukset nousivat 650 euroa. 
Potilaiden osuus parhaassa toimintakykyluokassa kasvoi seurannan aikana 15 prosentista 
22 prosenttiin. Myös potilaiden määrä alhaisessa tautiaktiivisuus luokassa (DAS28 >2,6 
≤3,2) lisääntyi 35 prosentista 46 prosenttiin vuosien 2002–2011 aikana.  
 
Molemmissa Huscherin (2006 ja 2015) työryhmien tutkimuksissa tutkijat mainitsevat tu-
losten yleistettävyyden rajoitteeksi, että tutkimusotos koostui vain erikoissairaanhoidon 
piirissä olevista potilaista. Tämä saattaa osaltaan selittää korkeampia kustannuksia, koska 
erikoissairaanhoidon piirissä olevat potilaat ovat yleensä vakavammin sairaita ja vaativat 
enemmän hoitoa kuin yleislääkärin vastaanotolla hoidettavat nivelreumapotilaat. Erikois-
sairaanhoidon potilaiden joukossa biologisten lääkkeiden käyttö on suurempaa, joten tu-
lokset voivat tutkijoiden mielestä yliarvioida lääkekustannuksia. Tutkijoiden mielestä, 
vuoden 2009 jälkeen biologisten lääkkeiden käyttö on vakiintunut, joten he eivät usko 
kokonaiskustannusten nousevan tulevaisuudessa Saksassa. 
 
Klimešin (2014) työryhmän tutkimuksessa potilaat oli jaettu viiteen toimintakykyluok-
kaan ja kokonaiskustannukset kasvoivat toimintakyvyn heikentyessä. Samalla myös 
luokkien DAS28:n keskiarvot nousivat, joten toimintakyvyn heikkeneminen oli yhtey-
dessä kohonneeseen tautiaktiivisuuteen. Biologisia lääkkeitä käyttäneiden ryhmässä lää-
kekustannukset olivat suurin suorien kustannusten osa-alue kaikissa HAQ-luokissa. Bio-
logisten lääkkeiden käyttäjien osuus vaihteli toimintakykyluokittain (38 %, 52 %, 57 %, 
50 %, 43 %), ja lääkekustannukset olivat suurimmat kolmella keskimmäisellä toiminta-
kykyluokalla. Biologisten lääkkeiden kustannusten prosentuaalinen osuus suorista kus-
tannuksista väheni toimintakyvyn heikentyessä, mikä johtuu pääosin sairaalahoitoa tar-
vitsevien osuuden kasvusta toimintakyvyn heikentyessä (1 %, 2 %, 5 %, 8 %, 40 %). 
Lievimmän ja vaikeimmat HAQ-luokan välillä ero kokonaiskustannusten suuruudessa on 
huomattava, mutta kolmessa keskimmäisessä HAQ-luokassa (0,6-<1,1; 1,1-<1,6; 1,6-
<2,1) kustannukset ovat melko samansuuruiset. Yksittäisen kustannusten osa-alueiden 




mielestä kustannusten suuruutta ennustettaessa tulisi ottaa huomioon HAQ, biologinen 
lääkehoito ja ikä. Lääkekustannukset muodostavat suurimman osan suorista kustannuk-
sista vain csDMARD:ja käyttäneellä ryhmällä, paitsi HAQ >2,1 -ryhmällä sairaalapäivät 
muodostavat suurimmat kustannukset. Tuottavuuskustannuksissa havaittiin että, sairas-
lomien määrä väheni ja työkyvyttömyyden määrä kasvoi toimintakyvyn huonontuessa.  
 
Kobeltin (2002) työryhmän tutkimuksessa seurattiin Ruotsissa ja Iso-Britanniassa kahta 
varhaista nivelreumaa sairastavista potilaista koostuvaa kohorttia. 10 vuoden seurannan 
aikana potilaiden toimintakyky oli vähitellen heikentynyt. Ensimmäisinä vuosina HAQ-
arvo oli voinut parantua, mutta vähintään viiden sairausvuoden jälkeen arvo oli palannut 
lähtötasolle, ja huonontunut siitä eteenpäin. Tuottavuus- ja kokonaiskustannukset lisään-
tyivät toimintakyvyn heikentyessä. Toimintakyvyn heikentymisen vaikutus suoriin kus-
tannuksiin vaihteli (Taulukko 7). Molempien maiden kohorttien parhaimmissa toiminta-
kykyluokissa (HAQ <0,6) suorat kustannukset olivat pienimmät. Suorat kustannukset oli-
vat suurimmat HAQ-luokassa 1,6-<2,1 Ruotsissa kerätyssä kohortissa ja HAQ-luokassa 
2,1-<2,6 Iso-Britanniassa kerätyssä kohortissa. Tuottavuuskustannusten osuus kokonais-
kustannuksista oli hallitseva suoriin kustannuksiin nähden. Tuottavuuskustannukset oli-
vat huomattavasti suuremmat Ruotsissa kuin Iso-Britanniassa. Tutkijoiden mukaan ero 
johtuu siitä, että toimintakyvyn heikentyessä Ruotsissa työvoimaan jäävien osuus oli huo-
mattavasti pienempi. Lisäksi maiden väliset erot vuosittaisissa keskiansioissa vaikuttavat 
tuottavuuskustannuksien suuruuteen.  
 
Kobeltin (2005) työryhmän tutkimuksessa toimintakyvyn ja tautiaktiivisuuden vaikutusta 
kustannuksiin ja elämänlaatuun mallinnettiin käyttämällä edellisestä tutkimuksesta kehi-
tettyä mallia (Kobelt ym. 2002; Taulukko 7). Tutkimuksessa mitattiin tautiaktiivisuutta 
pelkän VAS-arvon perusteella eikä DAS28:lla, joten tutkimuksen tautiaktiivisuustietoja 
ei huomioitu tässä katsauksessa. Suorat kustannukset ja kokonaiskustannukset kasvoivat 
toimintakyvyn heikentyessä. Aiempaan Kobeltin (2002) työryhmän tutkimukseen verrat-
tuna korkeammat suorat kustannukset johtuivat osittain siitä, että tutkimuksessa oli myös 
biologisia lääkkeitä käyttäviä potilaita. Tuottavuuskustannukset olivat lähes samansuu-
ruiset HAQ-luokissa 1,1-<1,6, 1,6-<2,1 ja ≥2,1. Työkyvyttömyyseläkkeiden kustannus-




Ohinmaan (2014) työryhmän tutkimuksessa tutkittiin suoria terveydenhuollon kustan-
nuksia sekä csDMARD:ja että biologisia lääkkeitä käyttävillä potilailla. Suorat kustan-
nukset kasvoivat toimintakyvyn heikentyessä ja tulos oli tilastollisesti merkitsevä (Tau-
lukko 7). HAQ-luokassa 2,1–3,0 terveydenhuollon kustannusten keskiarvo oli yli kolme 
kertaa suurempi ja mediaani kaksi kertaa suurempi kuin HAQ-luokassa 0-0,5. Absoluut-
tinen sairaalahoidon kustannusten määrä kasvoi toimintakyvyn heikentyessä, ja sairaala-
käyntien määrä oli suurin vaikeimmassa toimintakykyluokassa.  Kuitenkaan sairaalahoi-
don kustannusten prosentuaalinen osuus suorista kustannuksista ei kasvanut tasaisesti toi-
mintakyvyn heikentyessä (40 %, 38 %, 36 %, 50 %, 59 %), sillä potilasryhmä, jolla HAQ-
arvo oli 1,1–1,5, sairaalakustannusten prosentuaalinen osuus oli pienin (36 %). Polikli-
nikkakäyntien ja lääkärikäyntien prosentuaalinen osuus kustannuksista laski toimintaky-
vyn heikentyessä, mutta absoluuttinen näihin resursseihin käytetty rahamäärä kasvoi. 
Terveydenhuollon kustannusten kasvu ei ollut lineaarista suhteessa HAQ-pisteisiin, sillä 
kustannukset olivat huomattavasti suuremmat toimintakykyluokissa 1,6–2,0 ja 2,1–3,0. 
Tutkijoiden mielestä terveydenhuolto kustannuksissa pystytäisiin säästöihin, mikäli 
HAQ-arvo saataisiin pidettyä 1,6:n alapuolella.  
 
Yelinin ja Wanken (1999) tutkimuksessa tutkittiin suuren satunnaisotos kohortin 
(N=1156) perusteella nivelreuman suoria terveydenhuollon kustannuksia. Tutkimuksessa 
havaittiin toimintakyvyn olevan vahvin ja yhtenäisin selittävä tekijä nivelreuman kustan-
nuksissa (Taulukko 7). Tutkijoiden mielestä huomattavimmat kustannussäästöt saataisiin, 
mikäli toimintakyvyn heikkeneminen HAQ-luokasta 0,626–1,25 saadaan estettyä. Kus-
tannusjakauma on vinoutunut, sillä alle 10 prosentilla potilaista kustannukset ovat huo-
mattavasti keskiarvoa suuremmat. Yelin ja Wanke tutkivat myös kumulatiivisia suoria 
kustannuksia vuosien 1986–1996 välisenä aikana (n=272) ja havaitsivat kustannusten 
kasvavan toimintakyvyn heikentyessä. Ero heikoimman ja parhaimman HAQ-luokan vä-




Taulukko 7. Keskimääräiset kustannukset vuodessa potilaan HAQ-pisteiden mukaan
 









≤0,8 372 (mediaani) 520 (n=37) 1010 (n=37)
>0,8 473  1164 (n=49) 1559 (n=49)
6 825 (HCA) 10 764 (HCA) 
1 964 (FCA) 5903 (FCA); 
19 448 (HCA) 26 364 (HCA) 
6 391 (FCA) 13 307 (FCA)
32 391(HCA) 42 656 (HCA) 
12 976 (FCA) 23 242 (FCA)
≤0,5 3071 2709 (HCA)   5780
>0,5-1 4 365 7 137 11 502
>1-2 6 717 15 839 24 279
>2-3 11 452 35 592 47 044
≤0,5 4 715  1 199 (HCA) 5914
>0,5-1 7 305 5 685 12 990
>1-2 11 710 17 562 27 549
>2-3 11 991 28 238 40 230
<0,6 5 370 1429 (FCA) 6 800
0,6-<1,1 7 434 1 474 8 908
1,1-<1,6 7 777 1 627 9 404
1,6->2,1 7 796 1 896 9 691






<0,6 648 0 648
0,6-<1,1 1 158 5 371 6 529
1,1-<1,6 1 723 7 634 9 357
1,6-<2,1 3 289 13 961 17 249
2,1 -<2,6 3 012 22 245 25 257
≥2,6 1 596 24 241 25 837
<0,6 1 100 133 1 232
0,6-<1,1 2 823 2 260 5 083
1,1-<1,6 1 873 3 111 4 984
1,6-<2,1 2 765 4 747 7 511
2,1 -<2,6 3 046 7 227 10 273
≥2,6 2 415 7 529 9 945
<0,6 2 399 3 854 6 586
0,6-<1,1 4 051 8 375 12 932
1,1-<1,6 5 987 10 821 17 723
1,6-<2,1 7 009 10374 19 081
















SK: sairaalahoito, lääkkeet, lääkärikäynnit, 
laboratoriomittaukset, kuntoutus, out-of-
pocket, potilaiden ja huoltajien 
matkakustannukset.                                             
TK (HCA): työkyvyttömyyseläkkeet, 





SK: lääkkeet, lääkärikäynnit, leikkaukset, 
sairaalahoito,kuvantaminen, out-of-pocket.        







SK: sairaalajaksot, leikkaukset, lääkkeet, 
avohoitokäynnit, apuvälineet, matkat, 
epävirallinen apu(sis pääas.matkat ja kotityöt), 
kuntapalvelut, muutokset kotiin/autoon. TK 







SK: lääkkeet, avohoidon lääkärikäynnit, 
fysioterapia, spa-terapia, kuvantaminen, 
leikkaukset, sairaalahoito.                                  
TK (FCA): sairauspoissaolot ja  
työkyvyttömyyseläkkeet
SK: lääkkeet, sairaalahoito, kuntoutus, 
fysioterapia, leikkaukset, kuvantaminen, (ei 
sis. lääkkeen annostelu kustannuksia, 
liittännäislääkkeiden kustannusarvio perustui 
keskiarvo arvioon käytöstä)






SK: lääkärikäynnit, fysioterapia, 
kiropraktikot,toimintaterapia, 
sairaanhoitajakäynnit, leikkaukset, 
sairaalahoito, laboratoriakokeet ja 
kuvantamiset, lääkkeet, matkat, apuvälineet
*Kustannukset 16-64-vuotiaiden osalta
Miranda 
ym. 2012 SK, TK (HCA)   Taulukkossa 6. 
Ohinmaa 
ym. 2014
SK: lääkärikäynnit, ensihoito, sairaalahoidon 






















FCA=kitkakustannusmenetelmä, HCA=inhimillisen pääoman menetelmä, RA=nivelreuma







 Iso-Brit.  
kyllä









SK: sairaalajaksot, lääkärikäynnit, 
leikkaukset,poliklinikkakäynnit,  kuntapalvelut, 
reumalääkkeet, (ei NSAID, ei lääkkeelliset 
suorat kust., ei potilaanohjaus).                          






4.2.6 Aikaisempien tutkimusten kriittinen arviointi  
 
Kirjallisuuskatsaukseen sisällytettyjen tutkimusten keskinäinen vertailtavuus on haasteel-
lista, koska kustannusten laskemiseen käytetyt menetelmät ja tutkimuksiin sisällytetyt re-
surssit vaihtelevat. Eroavaisuuksia kustannuksissa ei siis voi tarkastella vain yksittäisinä 
lukuarvoina tietämättä, mitä kyseisiin kustannuksiin on sisällytetty. Kustannusten mää-
rittämiseen käytettyjen menetelmien ja kustannusten suuruuden vaihtelun on havaittu vai-
kuttavan aiemmissa systemaattisissa katsauksissa nivelreuman kustannuksiin (Cooper 
2000; Rat ja Boissier 2004). Resurssien käyttöä DAS28- ja HAQ-luokittain ei ole eritelty 
kaikissa tutkimuksissa, joten jää epäselväksi, mistä tutkimuksessa saadut suorat kustan-
nukset ja tuottavuuskustannukset muodostuvat. Kustannuksiin vaikuttaa merkittävästi si-
sältyivätkö lääkärikäynteihin kuvantamiset tai sairaalajaksoihin kirurgiset leikkaukset.  
Lisäksi toimintakyvyn luokittelut vaihtelivat ja luokat menevät osittain päällekkäin, mikä 
estää tutkimuksien keskinäisen vertailun.  
 
Potilaiden sairauden kesto vaihtelee tutkimuksien potilasotoksien välillä. Nivelreuman 
kroonisen ja progressiivisen luonteen vuoksi vasta diagnosoitujen potilaiden kustannuk-
sia ja pidempään sairastaneiden potilaiden kustannuksissa on eroja. Hallertin (2011) työ-
ryhmän tutkimuksessa sairaalahoidon kustannukset olivat pienet suhteessa muihin kat-
sauksen tutkimuksiin verrattuna, mikä voi johtua siitä, että tutkimuksen potilaat ovat sai-
rastaneet nivelreumaa huomattavasti vähemmän aikaa kuin muissa tutkimuksissa. Esi-
merkiksi neljäntenä vuonna DAS28 <3,2 -ryhmässä kukaan ei tarvinnut sairaalahoitoa. 
 
Hoitomenetelmien muutos biologisten lääkkeiden tultua markkinoille on lisännyt biolo-
gisten lääkkeiden käyttöä, mikä näkyy uudemmissa tutkimuksissa lääkekustannusten kas-
vuna (Kalkan ym. 2014; Klimeš ym. 2014; Johansson ym. 2015). Kalliit biologiset lääk-
keet, nostavat tutkimusten suoria ja kokonaiskustannuksia huomattavasti verrattuna nii-
hin tutkimuksiin, joissa potilaat ovat käyttäneet vain csDMARD:ja. Vanhemmissa tutki-
muksissa biologiset lääkkeet ovat vasta tulleet markkinoille, joten prosentuaalinen osuus 
tutkimuksen potilaista, jotka ovat käyttäneet biologista lääkettä, on pieni. Kaikissa tutki-
muksissa ei ole kerrottu, kuinka suuri osuus potilaista on käyttänyt biologista lääkettä. 




kokonaiskustannuksista. Uudemmissa tutkimuksissa lääkekustannukset ovat yleensä suu-
rin suorien kustannusten muodostaja. Vanhemmissa tutkimuksissa sairaalahoidon kustan-
nukset muodostivat prosentuaalisesti suurimman osan suorista kustannuksista. 
 
Monissa tutkimuksissa suorien kustannusten vaihtelu johtuu pääosin sairaalajaksojen- ja 
lääkekustannusten vaihtelusta, jotka ovat lähes kaikissa tutkimuksissa suurimmat suorien 
kustannusten osa-alueet. Yelinin ja Wanken (1999), Catayn (2012) ja Ohinmaan (2014) 
työryhmien tutkimuksissa sairaalakustannukset olivat suurin suorien kustannusten osa-
alue kaikissa ryhmissä. Sairaalakustannusten prosentuaalinen osuus suorista kustannuk-
sista tyypillisesti kasvoi toimintakyvyn heikentyessä. Mikäli potilaat käyttivät biologisia 
lääkkeitä, niiden kustannukset olivat suurin suorien kustannusten osa-alue. Huscherin 
(2006) tutkimuksessa parhaimmassa HAQ-luokassa ja Klimešin tutkimuksessa kaikissa 
paitsi vaikeimmassa HAQ-luokassa suurimmat suorien kustannusten aiheuttajat olivat 
lääkekustannukset, vaikka potilaat käyttivät csDMARD:ja. Hallertin (2011) työryhmän 
tutkimuksessa avohoitokäynnit lääkärille, fysioterapeutille, toimintaterapeutille ja sai-
raanhoitajalle olivat suurin suorien kustannusten osa-alue, ja sairaalahoidon tarve oli vä-
häinen.  
 
Tuottavuuskustannukset kasvoivat kaikkien tutkimuksien perusteella tautiaktiivisuuden 
kasvaessa tai toimintakyvyn huonontuessa. Erityisesti vaikeimmissa DAS28- tai HAQ-
luokissa tuottavuuskustannukset olivat merkittävästi suuremmat. Potilaiden varhainen 
työkyvyttömyyseläkkeelle jääminen sairauden takia oli tuottavuuskustannuksien kasvun 
suurin selittävä tekijä. Sairauspoissaolojen määrä saattoi vähentyä toimintakyvyn heiken-
tyessä, mikä johtui potilaiden siirtymisestä työkyvyttömyyseläkkeelle.  
 
Tuottavuuskustannusten suuruuteen vaikutti töissä käyvien ja eläkeläisten määrä. Jos 
otoksessa on paljon eläkeläisiä ja matalapalkkaisissa töissä työskenteleviä henkilöitä, jää-
vät tuottavuuskustannukset pienemmiksi. Palkkatasosta johtuvan vaihtelun vaikutukset 
tuloksiin voidaan välttää käyttämällä kansallista keskipalkkatasoa tuottavuuskustannus-
ten laskemisessa, mitä oli käytetty monissa kirjallisuuskatsauksen tutkimuksissa (Kobelt 




randa ym. 2012; Klimeš ym. 2014; Huscher ym. 2015). Kobeltin (2005) työryhmän tut-
kimuksessa miehillä ja naisilla oli käytetty sukupuolikohtaisia keskipalkkoja. Erot mai-
den välisissä palkkatasoissa vaikuttavat tuottavuuskustannusten suuruuteen sairauspois-
saolojen työkyvyttömyyseläkkeiden määrän lisäksi (Kobeltin ym. 2002). Argentiinassa 
potilaiden palkkataso on huomattavasti teollistuneita maita alhaisempi, mikä näkyy tuot-
tavuuskustannusten suuruudessa (Catay ym. 2012). Maiden välisiä eroja työkyvyttö-
myyseläkkeissä selittää osittain myös erot sosiaaliturva järjestelmissä (Sokka ym. 2010). 
Suomessa työkyvyttömyys asteen on raportoitu olevan korkeampi Yhdysvaltoihin verrat-
tuna (Chung ym. 2006).  
 
Kitkakustannusmenetelmän ja inhimillisen pääoman menetelmän väliset suuret erot joh-
tuvat laskentatavasta, mutta eron suuruuteen vaikuttaa lisäksi mm. se kuinka aikaisin hen-
kilö jää eläkkeelle (Huscher ym. 2006). Mikäli käytetään inhimillisen pääoman menetel-
mää ja potilas jää aikaisin työkyvyttömyyseläkkeelle, tuottavuuskustannukset kasvavat 
huomattavasti. Toisin sanoen inhimillisen pääoman menetelmää käytettäessä tuottavuus-
kustannukset kasvavat progressiivisesti suhteessa aikaan. Inhimillisen pääoman menetel-
män voi yliarvioida yhteiskunnalle aiheutuneita kustannuksia, mutta toisaalta se kuvaa 
paremmin potilaalle itselleen aiheutuneita tuottavuuskustannuksia verrattuna kitkakus-
tannusmenetelmään. 
 
Nivelreumasta johtuvien kustannusten osuuksissa oli vaihtelua, sekä siinä, mitkä kustan-
nukset katsottiin nivelreumasta aiheutuneiksi. Esimerkiksi Barnaben (2013) ja Ohinmaan 
(2014) työryhmien tutkimuksissa nivelreumaan liittyviin kustannuksiin laskettiin mukaan 
myös liitännäissairauksien ja haittavaikutusten hoidon kustannukset. Kuitenkin nivelreu-
maan liittyvien kustannusten osuus suorista kustannuksista oli suhteellisen pieni, 29–51 
%. Ohinmaan (2014) työryhmän tutkimuksessa nivelreumaan liittyvien kustannusten pro-
sentuaalinen osuus kasvoi toimintakykyluokan heikentyessä (39–51%), jolloin absoluut-
tinen määrä kasvaa vielä enemmän, koska kustannukset kasvoivat toimintakyvyn heiken-
tyessä. Catayn (2012) työryhmän tutkijat arvioivat, että iäkkäillä potilailla liitännäissai-
rauksien aiheuttamat kustannukset voivat nostaa kokonaiskustannuksia, jos suoriin kus-
tannuksiin lasketaan kaikki lääketieteelliset kustannukset, eikä vain nivelreumaan liitty-




Huscherin (2006) työryhmän tutkimuksessa HAQ oli suurin suoria kustannuksia ja tuot-
tavuuskustannuksia selittävä tekijä.  HAQ oli suoria kustannuksia ja tuottavuuskustan-
nuksia selittävä tekijä useissa muissa tutkimuksissa (Lajas ym. 2003; Michaud ym. 2003; 
Kobelt ym. 2005; Jacobsson ym. 2007; Kobelt ym. 2008; Klimeš ym. 2014). Sitä vastoin 
Catayn (2012) työryhmän tutkimuksessa HAQ ei vaikuttanut tilastollisesti merkitsevästi 
suoriin kustannuksiin, mutta tuottavuuskustannuksissa vaikutus oli tilastollisesti merkit-
sevä. 
 
Tautiaktiivisuuden yhteys kustannuksiin havaittiin monissa tutkimuksissa (Huscher ym. 
2006; Tanaka ym. 2010; Hallert ym. 2011; Beresniak ym. 2013). Kobeltin (2008) työryh-
män tutkimuksessa muutokset tautiaktiivisuudessa eivät vaikuttaneet merkittävästi suo-
riin kustannuksiin, mutta tuottavuuskustannuksissa vaikutus oli tilastollisesti merkitsevä. 
Nivelreuman etenemisen pysäyttämistä pidettiin tärkeänä pitkällä aikavälillä aiheutuvan 
taloudellisen taakan pienentämiseksi, sillä korkean tautiaktiivisuuden potilaat aiheuttivat 
yhteiskunnalle suuremman taloudellisen taakan kuin remissiossa tai lievässä tautiaktiivi-
suudessa olevat potilaat (Beresniak ym. 2011; Radner ym. 2014b). Remission todettiin 
Radnerin (2014) työryhmän tutkimuksessa olevan tavoiteltava hoitotavoite nivelreuma 
potilaita hoidettaessa, sillä se oli yhteydessä parempaan terveyteen liittyvään elämänlaa-
tuun, fyysiseen toimintakykyyn ja työkapasiteettiin sekä alhaisempiin kustannuksiin ver-
rattuna lievään tautiaktiivisuuteen.  
 
Suorien terveydenhuolto kustannuksien jakaumat ovat usein vinoutuneet, mikä kertoo, 
että monilla potilailla kustannukset ovat pienet ja muutamilla kustannukset ovat todella 
korkeat (Yelin ja Wanke 1999; Glick ym. 2014). Huomattavasti mediaaniarvoja suurem-
mat keskiarvot viittaavat vinoutuneeseen kustannusjakaumaan. Esimerkiksi Hallertin 
(2011) työryhmän tutkimuksessa keskiarvojen perusteella lievemmän tautiaktiivisuusluo-
kan kokonaiskustannukset olivat nousseet ensimmäisestä vuodesta (6678 eurosta 7899 
euroon), mutta mediaanien perusteella kustannukset ovat laskeneet (2429 eurosta 1641 
euroon). Ohinmaan (2014) työryhmän tutkimuksessa heikoimman HAQ-luokan kustan-
nusten keskiarvo oli 14 225$ mutta mediaani vain 4894$. Lisäksi kustannusten keskiar-
vojen yhteydessä raportoitu keskihajonta on hyvin suuri, välillä jopa suurempi kuin kus-




Tutkimuksissa, joissa kustannusten keräys perustui potilaiden itse raportoimaan tietoon, 
muistivirheet ovat mahdollisia (Huscher ym. 2006; Hallert ym. 2011). Kobeltin (2005) 
työryhmän tutkimuksessa raportoitiin puuttuvien vastausten määrän olleen vähäinen, ja 
puuttuvat tiedot liittyivät lähinnä sairaalaosastoon ja lääkärinerikoisalaan.  Näissä tapauk-
sissa tutkijat tekivät oletuksen, että puuttuvat osasto oli reumaosasto ja erikoisala oli 
yleislääkärikäynti. Huscherin (2006) työryhmä nosti pohdinnassa esille epävarmuuden 
siitä, olivatko kaikki potilaiden raportoimat kustannukset vain nivelreumaan liittyviä kus-
tannuksia, vai oliko esimerkiksi sairaalakustannuksia ja sairauspoissaoloja muista syistä 
raportoitu ja sisällytetty kustannuksiin. Tutkijat mainitsivat kuitenkin, että aiemmissa tut-
kimuksissa on havaittu potilaiden raportoimien kustannuksien olevan yhtenevät rekiste-
rien perusteella kerättyjen kustannusten kanssa (Merkesdal ym. 2005; Ruof ym. 2003).  
 
Tosielämän kustannusarvioiden yleistettävyys heikkenee, jos tutkimusotos on otos vain 
yhden sairaalan potilaista. Tällöin otos ei välttämättä edusta kattavasti koko maan poti-
lasjoukkoa  (Catay ym. 2012). Monista eri alueellista yksiköistä peräisin olevan otoksen 
katsotaan edustavan paremmin valtakunnallista potilasjoukkoa, sillä pienemmät potilas-
otokset voivat edustaa poikkeuksellista osaa väestöstä. Mallien käyttöä perustellaan suu-
rien potilasotoksien simulaation mahdollisuuksilla. Beresniakin (2011) työryhmä pitää 
mallintamista vaihtoehtoisena ja rinnakkaisena menetelmänä tosielämän tutkimustietoon 
perustuville nivelreuman cost-of-illness -tutkimuksille, koska nivelreuma on sairaus, 
jossa on tarkat hoitosuositukset, joten niitä ja asiantuntijoiden arvioita hyödyntämällä on 
mahdollista mallintaa ja suuriakin potilasmääriä. Tosin malleihin liittyy aina epävar-
muutta ja niiden hyvyys on niin tarkka ja kattava kuin siihen syötetyt arvot.  
 
Maiden väliset eroavaisuudet terveydenhoitojärjestelmissä ja hoitokäytännöissä vaikutta-
vat myös tutkimustuloksiin. Nivelreumahoidon erilaisuus on todettu kansainvälisessä 
QUEST-RA – tutkimuksessa.  (Sokka ym. 2010). Esimerkiksi Kobeltin ja kollegoiden 
(2002) tutkimuksessa käytettyjen Ruotsien ja Iso-Britannian kohorttien välillä on eroa 
maiden välisissä aloituslääkityksissä. Lisäksi maiden väliset erot BKT:ssä ja hyvinvoin-
nissa vaikuttavat hoidon kustannuksiin. Catayn (2012) työryhmän tutkimuksessa maini-
taan USA:ssa lääkärikäynnin hinnan olevan 825 % suurempi verrattuna Argentiinan hin-




Amerikan ja Euroopan kustannuksiin. Tutkijat mainitsevat, että kehittyvien maiden pal-
kat seuraavat huonommin kansainvälistä arvon nousua kuin kyseisissä maissa tehtyjen 






5 TUTKIMUKSEN TAVOITTEET 
 
Tämän tutkimuksen tavoitteena on analysoida nivelreumaa sairastavien suomalaisten po-
tilaiden suorat ja tuottavuuskustannukset. Kustannusten jakautumista tautiaktiivisuuden 
ja toimintakyvyn mukaan tutkitaan potilaiden DAS28- ja HAQ-arvoihin perustuvan luo-
kittelun avulla. Lisäksi tutkitaan potilaiden kustannuksia biologisen lääkkeen ja ei-biolo-
gisen lääkkeen käyttäjien välillä. 
 
Tutkimuskysymykset ovat: 
1) Mitkä ovat nivelreuman kokonaiskustannukset luokiteltuna potilaan toimintakyvyn ja 
tautiaktiivisuuden mukaan, ja mistä kustannukset muodostuvat? 






6 AINEISTO JA MENETELMÄT 
 
Tutkimus on havainnoiva kvantitatiivinen kustannusanalyysi. Tässä tutkielmassa tarkas-
tellaan ainoastaan kustannuksia, eikä keskitytä arviomaan resurssien käytöllä saatavia 
hyötyjä eli vaikuttavuutta. Kyseinen kustannusanalyysi noudattaa soveltuvin osin cost-
of-illness -tutkimuksien periaatteita (Byford ym. 2000; Bootman ym. 2005; Drummond 
ym. 2005). Aineistoa tarkastellaan kvantitatiivisen tutkimuksen keinoin ja aineistoa pyri-
tään tulkitsemaan tilastollisten menetelmien avulla (Hirsjärvi ym. 2005).  
 
6.1 Aineisto ja potilaat 
 
Tutkimuksen potilaat on kerätty kansallisesta biologisten lääkkeiden rekisteristä (ROB-
FIN) ja Keski-Suomen sairaanhoitopiirin potilastiedoista. ROB-FIN -rekisteri on vuonna 
1999 käynnistetty prospektiivinen kohorttitutkimus biologisten lääkkeiden käytön turval-
lisuudesta ja vaikuttavuudesta. Rekisteriin on kerätty tietoja erikoissairaanhoidon reuma-
potilaiden normaalien potilaskäyntien yhteydessä. Keski-Suomen sairaanhoitopiirin säh-
köinen hoidonseurantajärjestelmä on ollut käytössä vuodesta 2007 lähtien. Molemmat ai-
neistot sisältävät potilaiden taustatiedot, tautiaktiivisuuden, toimintakyvyn ja käytetyn ni-
velreumalääkityksen. Edellä mainittujen tietojen lisäksi tutkimusaineistoon on kerätty tie-
dot potilaiden lääkeostoista, erikoissairaanhoidon käynneistä, yksityislääkärikäynneistä, 
sairaalahoitojaksoista, kuntoutuksesta, matkakustannuksista, sairaslomista ja työkyvyttö-
myyseläkkeistä. 
 
Helsingin ja Uudenmaan sairaanhoitopiirin eettinen toimikunta on antanut tutkimukselle 
puoltavan lausunnon (73/13/03/00/2014). Tutkimukselle on myönnetty lupa käyttää po-
tilasrekisterien ja potilasasiakirjojen tietoja ja kustannustietoja Kansaneläkelaitoksen 
(Kela), Terveyden ja hyvinvoinninlaitoksen (THL) ja eläketurvakeskuksen rekistereistä. 






Aineiston potilaat koostuivat Etelä-Karjalan (0,3 %), Etelä-Pohjanmaan (4,9 %), Helsin-
gin- ja Uudenmaan (HUS)(6,3 %), Kainuun (1,1 %), Kanta-Hämeen (2,5 %), Keski-Suo-
men (61,2 %), Kymenlaakson (2,6 %), Lapin (1,2 %), Länsi-Pohjanmaan (0,5 %), Pir-
kanmaan (3,0%), Pohjois-Karjalan (2,8 %), Pohjois-Pohjanmaan (0,1 %), Pohjois-Savon 
(4,1 %), Päijät-Hämeen (2,1 %), Satakunnan (2,2 %) ja Varsinais-Suomen (3,7 %) sai-
raanhoitopiirien potilaista. Tietoa sairaanhoitopiiristä ei ollut saatavilla 33 potilaasta (1,4 
%). Suurin osa aineiston potilaista oli Keski-Suomesta, ja nämä potilaat olivat pääasiassa 
csDMARD -käyttäjiä, jotka eivät olleet aiemmin käyttäneet biologista lääkettä. Biologi-
sen lääkkeen käyttäjien otos jakaantui tasaisesti ympäri Suomea. ROB-FIN -rekisterin on 
arvioitu kattavan korvattavuus-, myynti- ja kulutustilastojen sekä maantieteellisen katta-
vuuden perusteella noin 60 % suomalaisista biologisten lääkkeiden käyttäjistä (Virkki 
ym. 2010). 
 
6.2 Aineiston rajaus 
 
Tutkimukseen sisällytettiin potilaat (N=2287), joilla ensimmäinen potilaskäynti oli vuo-
sien 2007–2011 aikana. Aineiston analyysista rajattiin pois ennen vuotta 2007 olleet 
käynnit, koska haluttiin tuoreempaa tutkimustietoa nivelreuman kustannuksista nykyi-
sillä hoitokäytännöillä. Vuoteen 2007 mennessä biologisen lääkkeiden tulosta markki-
noille on kulunut jo sen verran aikaa, että niiden käyttö nykyisten hoitokäytäntöjen puit-
teissa on ehtinyt vakiintua. Aiemmin potilailla biologisen lääkkeen aloitus on tapahtunut 
sairauden jo edenneessä vaiheessa, jolloin potilaiden ei katsottu olevan vertailukelpoisia 
nykyisen hoitokäytännön mukaan hoidettuihin potilaisiin. 
 
Potilaiden seurantakäyntien määrä aineistossa vaihteli yhdestä kahdeksaan käyntiin, 
käyntien määrän mediaani oli kolme. Koska käynnit ovat epäsäännöllisiä ja niiden määrät 
vaihtelivat, aineiston analyysi rajoitettiin potilaan ensimmäiseen käyntiin, jotta jokainen 
potilas huomioitaisiin samanarvoisesti analyysissa. 
 
Aineiston analyysi tehtiin potilaiden ensimmäisen seurantakäynnin jälkeiseltä kuuden 




Kaksi potilasta suljettiin pois analyyseistä, koska he menehtyivät kesken seurantajakson. 
180 päivän seurantajakson aikana kaikki potilaat asuivat Suomessa.  
 
Aiheutuneet kustannukset määritettiin aikavälillä 1.1.2007–31.12.2011 tiedossa olleista 
voimavarojen käytöstä. Aineistosta tutkittiin myös vertailun vuoksi kustannukset potilai-
den kaikkien käyntitietojen perusteella (N=5733). Kyseiset kustannukset olivat saman-
kaltaiset vain ensimmäiseen käyntiin perustuviin kustannuksiin verrattuna, joten tutkiel-
massa päädyttiin käyttämään vain ensimmäiseen seurantakäyntiin perustuvaa aineistoa 
tilastollisen testauksen helpottamiseksi ja potilaiden yhtäläiseksi painottumiseksi otok-
sessa. Näin ollen ryhmät olivat toisistaan riippumattomat eikä sama potilas esiintynyt 
useassa eri luokassa.  
 
6.3 Tutkimukseen sisällytetyt kustannukset 
 
6.3.1 Suorat kustannukset 
 
Tässä tutkimuksessa suoriin kustannuksiin sisältyi potilaiden lääkkeiden, yksityislääkäri-
käyntien, erikoissairaanhoidonkäyntien, sairaalahoitojaksojen ja kuntoutusten ja matko-
jen aiheuttamat kustannukset. Erikoissairaanhoidonkäynnit ja sairaalahoitojaksot arvotet-
tiin yksikkökustannusjulkaisun perusteella ja muut kustannukset saatiin toteutuneina kus-
tannuksina (Kapiainen ym. 2014). Yksikkökustannuksilla arvotetut kustannukset saatiin 
kertomalla resurssienkäytön määrä kyseisen resurssin yksikkökustannuksella. Tutkimuk-
seen sisällytetyt kustannustiedot on kerätty eri vuosilta, joten kustannukset muunnettiin 
2014 vuoden euroiksi julkisten menojen hintaindeksin terveydenhuollon pistelukujen 
avulla (SVT 2015). 
 
Tiedot erikoissairaanhoidon käynneistä ja sairaalahoitojaksoista on haettu hoitoilmoitus-
rekisteristä (HILMO). Potilaat ovat pääasiassa erikoissairaanhoidon potilaita. Aineistosta 
puuttuu perusterveydenhuollon avohoitokäynnit. Yksityislääkärikäynneistä aineistoon si-





Erikoissairaanhoidonkäyntien ja sairaalahoitojaksojen vuodeosastohoidon kustannukset 
arvotettiin somaattisen erikoissairaanhoidon vuoden 2011 yksikkökustannuksien mukaan 
sairaalatyypeittäin ja erikoisaloittain (Kapiainen ym. 2014). Yksikkökustannuksiin sisäl-
tyy kuvantamiskustannukset. Tutkimuksessa käytetyt sairaalatyypit olivat muu sairaala, 
keskussairaala, yliopistosairaala, erikoislääkärijohtoinen terveyskeskus ja perustervey-
denhuollon vuodeosastohoito.  
 
Mikäli yksikkökustannusjulkaisusta puuttui sairaalatyyppikohtainen yksikkökustannus 
tai erikoisalan yksikkökustannus kyseisen sairaalatyypin kohdalla, käytettiin tällöin kaik-
kien sairaaloiden erikoisalakohtaisia yksikkökustannuksia. Käynnin yleistä yksikkökus-
tannusta käytettiin, jos tieto käynnin erikoisalasta puuttui. Lisäksi erikoissairaanhoidon-
käyntien arvottamisessa huomioitiin potilaan saapumistapa (avohoitokäynti tai päivystys-
käynti), mikäli kyseinen tieto oli saatavilla. Jos kyseistä tietoa ei ollut, käytettiin avohoi-
tokäynnin yksikkökustannusta. Muista erikoisaloista poiketen psykiatrisen hoidon kus-
tannukset arvotettiin psykiatrian, nuorisopsykiatrian ja lastenpsykiatrian peruskäyntien ja 
päivystyskäyntien yksikkökustannusten mukaan sairaalatyypistä riippumatta. Sairaala-
hoitojaksojen kustannukset arvotettiin erikoisalan keskimääräisen hoitojaksonpituuden 
kustannusten pohjalta laskettuina yksikkökustannuksina (Kapiainen ym. 2014).  
 
Lääkeosto- ja kustannustiedot Kelan korvaamista lääkkeistä on saatu Kelalta. Sairaalassa 
suonen sisäisesti annosteltavien biologisten lääkkeiden käyttäjien tiedot on saatu ROB-
FIN rekisteristä.  Tutkimuksen ajankohtana abatasepti, infliksimabi, rituksimabi ja tosi-
litsumabi valmisteita oli saatavilla vain suoneen annosteltavassa muodossa. Edellä mai-
nitut, sairaalassa infuusioina annosteltavien biologisten lääkkeiden kustannukset lasket-
tiin suositeltujen käyttöannosten ja hoidon keston perusteella. Käyttöannoksien laskemi-
sessa oletettiin kaikkien potilaiden painoksi 70 kg. Kustannustietoina käytettiin HUS -
apteekin arvolisäverottomia hankintahintoja vuodelta 2011 (HUS -apteekki 2015). Suo-
nen sisäisesti annosteltavissa biologisissa lääkkeissä, lääkekustannukset laskettiin yhden 
käyttöannoksen mukaan niillä potilailla, joilla biologisen lääkkeen aloitus ja lopetus päi-





Kelalta saatiin tiedot potilaiden kuntoutuksista. Tutkimuksessa käytettäviin kuntoutus-
kustannuksiin oli sisällytetty kaikki Kelan korvaamat kuntoutukset, joiden myöntä-
miseksi vaaditaan lääkärin lausunto (Kela 2015 ja Työeläke.fi 2015). Tutkimuksen kun-
toutuskustannukset sisältävät myös fysioterapia ja toimintaterapia käynnit. Vakituisesti 
työelämässä oleville kuntoutuksen kustantaa potilaan eläkevakuutusyhtiö, muille Kela. 
 
Tiedot potilaiden matkakustannuksista on saatu Kelalta. Matkakustannuksiin sisältyy sai-
rauden hoitoon liittyvien matkojen kustannukset, esimerkiksi matkat lähimpään yksityi-
sen tai julkisen terveydenhuollon lääkäriin, hoitolaitokseen tai Kelan järjestämiin kuntou-
tuksiin (Kela 2015). Korvattavan matkakustannuksen suuruus lasketaan pääsääntöisesti 
lähimmän hoitopaikan ja halvimman matkustavan aiheuttamien kustannusten mukaan. 
Matkakustannuksiin voi myös sisältyä taksimatkat ja saattajan kustannukset, jos tervey-




Tiedot potilaille aiheutuneista tuottavuuskustannuksista sairauspoissaoloista ja työkyvyt-
tömyyseläkkeistä johtuen perustuivat Kelan ja Eläketurvakeskuksen tietoihin. Työkyvyt-
tömyyden ajalta aiheutuneet tilapäiset ansionmenetykset Kela korvaa sairauspäivärahana 
tai osasairauspäivärahana (Kela 2015). Kela maksaa alle vuoden kestävästä työkyvyttö-
myydestä sairauspäivärahaa. Sairauspäivärahaa maksetaan 16–67-vuotiaalle työssä-
oloehdon täyttävälle hakijalle, joka ei sairautensa vuoksi kykene tekemään työtään. Suo-
messa sairaspäivissä on käytössä 10 päivän potilaiden omavastuu, joka huomioitiin sai-
raspäivienkustannuksia laskettaessa. Mikäli sairausjaksot jatkuivat yhtenäisesti, 10 päi-
vän omavastuu jätettiin huomioimatta.  
 
Mikäli sairaus aiheuttaa pitkäaikaista yli vuoden kestävää työkyvyttömyyttä, voidaan 
henkilölle myötää työkyvyttömyyseläkettä (Kela 2015; Työeläke.fi 2015). Kelan maksa-
maan työkyvyttömyyseläkkeeseen ovat oikeutettuja, 18–64-vuotiaat henkilöt, joiden työ-
kyky on alentunut sairauden, vian tai vamman vuoksi vähintään vuoden ajaksi. Työkyvyn 
alentumisen suuruuden perusteella arvioidaan henkilön kuuluminen täyden tai osatyöky-




työkyky on alentunut vähintään 60 % ja osa-aikaista henkilöille, joiden työkyky on alen-
tunut vähintään 40 %. Tuottavuuskustannuksia laskettaessa huomioitiin, oliko kyseessä 
kokopäiväisen vai osapäiväisen työkyvyttömyyseläkkeensaaja. Mikäli henkilö sai osapäi-
väistä työkyvyttömyyseläkettä, kerrottiin nämä päivät 0,5:llä.  
 
Suomessa sairauspäivärahan ja työkyvyttömyyseläkkeen suuruus riippuu hakijan ansio-
tuloista (Kela 2015; Työeläke.fi 2015). Näin ollen osa voi saada eläkettä sekä Kelasta että 
työeläkekeskuksesta tai vain työeläkekeskuksesta, mikäli henkilön työeläke ylittää kan-
saneläkkeen tulorajan.  Kustannusanalyysien yleistettävyyden kannalta tuottavuuskustan-
nusten laskemiseen suositellaan käytettävän keskimääräisiä bruttopalkkoja (Drummond 
ym. 2005). Tässä tutkimuksessa tuottavuuskustannukset laskettiin yksikkökustannusjul-
kaisusta saatavan palkansaajan keskimääräisen vuosittaisen ansiotulon perusteella (Kapi-
ainen ym. 2014). Keskimääräinen vuosittainen ansiotulo muutettiin keskimääräiseksi päi-
vätuloksi jakamalla 365:llä. Yhtä työssäolopäivää vastaava tuottavuuskustannuksen arvo 
oli näin 111,55 euroa, 2014 vuoden euroissa. Päiväkohtaisen tuottavuuskustannuksen 
arvo kerrottiin tarkastelujakson aikaisilla sairauspoissaolopäivien ja työkyvyttömyyselä-
kepäivien määrällä. Tuottavuuskustannukset laskettiin vain niistä potilaista, jotka ovat 
olleet seurantakäynnillä alle 65-vuotiaita. Tuottavuuskustannukset ilmoitettiin erikseen 
alle 65-vuotiaista ja kaikista potilaista. 
 
Jos aineistossa oli päällekkäisiä sairauspoissaolopäiviä tai työkyvyttömyyseläkkeitä, huo-
mioitiin nämä tuottavuuskustannuksia määrittäessä siten, että kustannuksia ei laskettu 
molemmilta päällekkäisiltä jaksoilta. Samana päivänä alkaneista jaksoista kustannukset 
laskettiin myöhäisempään loppumispäivään asti. Lisäksi, jos työkyvyttömyyseläkkeissä 
oli samana aikana eriasteisia luokituksia, huomioitiin laskennassa korkeampi työkyvyttö-
myyseläkkeen taso.  
 
Päällekkäiset jaksot aiheuttavat sen, ettei tuottavuuskustannuksia voida esittää erikseen, 
sillä eriteltyjen sairauspoissaolojen ja työkyvyttömyyseläkkeiden summa on suurempi 
kuin todellinen tuottavuuskustannuksista aiheutuva summa. Tämä voi johtua siitä, että 
potilaalle on myönnetty sairauspäivärahaa tietylle ajalle, mutta hän on hakenut työkyvyt-




merkintä sairauspäivärahan loppumispäivästä on näin ollen virheellinen. Näin ollen sai-
rauspoissaolojen ja työkyvyttömyyseläkkeiden osuuksien tarkasteleminen ei ole mahdol-
lista. 
 
6.2.3 Kustannusten rajaus nivelreumasta johtuviin kustannuksiin 
 
Lisäksi tutkimuksessa tehtiin erillinen analyysi kustannuksista, jotka ovat aiheutuneet ni-
velreumasta. Rajaus nivelreumaan liittyvistä kustannuksista tehtiin ensisijaisesti ICD-9 
ja ICD-10 (International Classification of Diseases) -koodien perusteella ja erikoisala-
koodeja käytettiin niille erikoissairaanhoidonkäynneille ja sairaalahoitojaksoille, joilta 
diagnoositieto puuttui (ICD-10 2011). Tutkimuksen potilaiden erikoissairaanhoidon 
käyntien tiedossa olevien erikoisalakoodien perusteella tehtiin rajaus vain sisätauteihin 
(10) ja fysiatriaan (96). ICD-9 ja ICD-10 -koodien perusteella rajattiin erikoissairaanhoi-
donkäynnit, sairaalahoitojaksot kuntoutukset, sairauspoissaolot, työkyvyttömyyseläkkeet 
M05(seropositiivinen nivelreuma), M06 (muu nivelreuma), 714 (nivelreuma) -koodeihin. 
Yksityislääkärikäynneistä analyysiin mukaan otettiin reumatologia (570) ja sisätaudit 
(590) ja reumatologia (599). Lääkekustannuksista rajaus tehtiin ATC -koodien perus-
teella, sisällyttäen vain biologiset lääkkeet, csDMARD, glukortikoidit ja tulehduskipu-
lääkkeet. Matkakustannuksia ei sisällytetty nivelreumakustannusten analyysiin, sillä mat-
koihin ei ollut mahdollista tehdä syykohtaista rajausta.  
 
6.4 Aineiston analyysi ja tilastolliset menetelmät 
 
Aineiston potilaiden taustatietoja ja kustannuksia tarkasteltiin erikseen kaikkien potilai-
den, alle 65 ja ≥ 65 -vuotiaiden sekä biologista lääkettä ja ei-biologista lääkettä käyttä-
neiden potilaiden osalta. Biologisen lääkkeen käyttäjiksi katsottiin tässä tutkielmassa po-
tilaat, joilla oli ensimmäisen käyntipäivän tietojen mukaan biologinen lääke käytössä, 
vaikka lääkitys oli saatettu lopettaa kesken kuuden kuukauden seurantajakson.  
 
Aineiston potilaat luokiteltiin DAS28-arvon perusteella neljään tautiaktiivisuus luokkaan 
(remissio, lievä, kohtalainen ja korkea tautiaktiivisuus)  (Fransen ja Van Riel 2005).   Jako 




jaon perusteella (Kobelt ym. 2002; Kobelt ym. 2005; Klimeš ym. 2014). Tutkielmassa 
käytetyt 5 toimintakykyluokkaa olivat HAQ <0,6; 0,6-<1,1; 1,1-<1,6; 1,6-<2,1; ≥2,1. Ai-
neiston potilaiden taustatietoja ja kustannuksia tarkasteltiin DAS28- ja HAQ-luokittain. 
Lisäksi tutkittiin, miten kustannukset jakautuivat biologista ja ei-biologista lääkettä käyt-
tävillä potilailla DAS28- ja HAQ-luokittain. 
 
Puuttuvat tautiaktiivisuustiedot imputoitiin käyttäen moni-imputaatiota (van Buuren ja 
Groothuis-Oudshoorn 2011). Potilaiden taustatiedoissa oli jonkin verran puutteita. Noin 
15 % (n=334) potilaista puuttui tieto HAQ-arvosta, sairaudenkestosta tai kipu-arvosta. 
Lisäksi DAS28-arvon laskemiseen vaadittavissa muuttujissa (SCJ28, TJC28, lasko ja 
VAS -yleisvointi) oli puutteita 42 %:lla (n=965) potilaista. Keskiarvot ja mediaanit olivat 
samankaltaiset ennen ja jälkeen imputoinnin. Imputaation katsottiin aiheuttavan vähem-
män harhaa kuin puuttuvia tietoja omaavien potilaiden poisjättäminen. 
 
Parametrittomia tilastollisia menetelmiä käytettiin kustannusten analysoinnissa, sillä ai-
neiston potilaiden kustannukset eivät olleet normaalisti jakautuneet (Thompson ja Barber 
2000; Metsämuuronen 2009; Glick ym. 2014). Näin ollen parametristen testien vaatimat 
oletukset eivät täyttyneet aineiston normaalisuuden ja varianssien saman suuruisuuden 
osalta. Parametritonta Kruskal-Wallisin – testiä käytettiin kahden tai useamman otoksen 
eron merkitsevyyden testaamiseen. Testi mittaa ryhmien kustannusten mediaanien järjes-
tyslukujen summan välistä eroavaisuutta eri ryhmien välillä. Parametriton testaus Krus-
kal-Wallisin -testillä edellyttää jakaumien saman muotoisuutta, jonka katsottiin olevan 
riittävä testin käyttämiseen.  
 
Aineiston taustatietojen ja kustannusten erojen testaamiseen kahden ryhmän välillä käy-
tettiin khiin neliö -testiä tai Mann-Whitney-U -testiä muuttujan luonteesta riippuen (Met-
sämuuronen 2009). Erot taustamuuttujissa ja kustannuksissa DAS28- ja HAQ-luokittain 
testattiin Kruskal-Wallisin -testin avulla. Mikäli HAQ- ja DAS28-luokkien välillä havait-
tiin tilastollisesti merkitsevä ero, tehtiin ryhmien välillä parittaiset vertailut Mann-Whit-
ney-U -testillä, jotta saatiin selville, mitkä parit erosivat tilastollisesti toisistaan. Vertailut 




Lääkityksen perusteella eriteltyjen ryhmien analyysi DAS28- ja HAQ-luokittain tehtiin 
vain nivelreumasta aiheutuneista kustannuksista.  
 
Lisäksi tutkittiin DAS28 ja HAQ välistä korrelaatiota (Pearsonin korrealaatio), kustan-
nusten jakaumaa aineistossa ja voimavarojen käyttöä. Nivelreumapotilaiden terveyden-
huollon resurssien käyttöä kuvattiin kutakin palvelua käyttäneiden potilaiden prosentuaa-
lisina osuuksina kaikista potilaista. Lisäksi raportoitiin palvelujen keskimääräinen käyttö 
hoitojaksojen pituuksina, hoitopäivinä ja kuntoutusjaksojen määränä. Tuottavuuskustan-
nuksista raportoitiin osuus (%) potilaista, joilla oli tuottavuuskustannuksia sekä keski-
määräinen sairauspoissaolopäivien ja työkyvyttömyyseläkepäivien määrä.  
 
Tulosten kuvailussa käytettiin keskiarvoja, keskihajontoja (SD), mediaaneja ja prosentti-
osuuksia. Kustannukset raportoitiin vinoumasta huolimatta pääasiassa keskiarvoina, sillä 
se kuvaa mediaaneja paremmin yhteiskunnalle aiheutuvia kustannuksia (Thompson ja 
Barber 2000; Glick ym. 2014). Aineiston kustannusten jakaumaa kuvailtiin histogram-
mien ja diagrammien avulla. Tilastollisesti merkitsevänä merkitsevyys tasona käytettiin 
p-arvoa 0,05 (Metsämuuronen 2009). P-arvolla tarkoitetaan todennäköisyyttä sille, että 









7.1 Potilaiden taustatiedot 
 
Taulukossa 9. on esitetty koko aineiston potilaiden (N=2285) taustatiedot. Suurin osa po-
tilaista oli naisia 72 % (Taulukko 8). Potilaiden keski-ikä oli 58,4, ja nuorin potilas oli 
15-vuotias ja vanhin 91-vuotias. Potilaat olivat sairastaneet nivelreumaa keskimäärin noin 
10 vuotta.   
 
Lähes kaikki potilaista käyttivät csDMARD:ja (Taulukko 8). Keskimäärin potilaat käyt-
tivät 1,5 csDMARD:a, enimmillään potilailla oli käytössä neljä csDMARD:a. Metotrek-
saatti oli yleisin käytetty csDMARD (n=1496), seuraavaksi yleisimmin potilailla oli käy-
tössä hydroksiklorokiini tai sulfasalatsiini lääkitys (n=807 ja n=650). REKO -yhdistelmää 
käytti 7 % potilasta (n=159). Biologinen lääke oli käytössä 42,5 %:lla potilaista. Näistä 
etanerseptin käyttäjiä oli 35 % (n=343), adalimumabin käyttäjiä 34 % (n=332) ja rituksi-
mabin käyttäjiä 14 % (n=139). 670 potilaalla biologinen lääkitys oli aloitettu ensimmäi-
sellä käynnillä, muilla 300 biologisen lääkkeen käyttäjällä lääkitys oli aloitettu aiemmin. 
Varsinaisten nivelreumalääkkeiden lisäksi tulehduskipulääkkeitä ja kortisonivalmisteita 
käytettiin paljon. Tulehduskipulääkkeet ja kortisonivalmisteet olivat toiseksi ja kolman-






Taulukko 8.  Potilaiden taustatiedot 
 Keskiarvo (SD) Mediaani 
N  2285 
Naisia n (%) 1651 (72 %) 
Ikä 58,4 (14,1) 59,4 
Sairauden kesto 9,9 (9,8) 7,1 
HAQ 0,90 (0,7) 0,88 
DAS28 3,7 (1,4) 3,6 
TJC28 3,7 (4,0) 2,6 
SJC28 3,6 (4,0) 2,2 
ESR 21,7 (19,1) 16,0 
CRP 13,7 (18,9) 7,0 
VAS –yleisvointi 40,6 (26,0) 40,0 
Kipu 42,5 (25,6) 43,0 
Biologinen lääke käytössä n (%) 970 (42,5 %) 
csDMARD käytössä n (%) 1315(91,6 %) 
csDMARD määrä (kpl) 1,5 (0,8) 1,0 
HAQ = toimintakykyindeksi, DAS28 = tautiaktiivisuusindeksi, TJC28= arkojen nivelien 
määrä, SJC28=  turvonneiden nivelien määrä, ESR = lasko, CRP= c-reaktiivinen proteiini, 
VAS = visual analogic scale, csDMARD = tavanomainen reumalääke 
 
Aineiston potilaista 67 % oli alle 65-vuotilaita. Alle 65-vuotiailla oli tilastollisesti mer-
kitsevästi lyhyempi sairauden kesto, alhaisemmat HAQ-, DAS28- ja kipuarvot (Taulukko 
9). Sukupuolen välillä ei ollut eroa. Erityisesti biologisen lääkkeen käyttäjiä oli enemmän 
alle 65-vuotiaiden joukossa.  
 
Taulukko 9. Taustatiedot alle 65 ja ≥65-vuotiaista potilaista  









N (n=1530) (n=755)  
Naisia 72 % 72 % 1,0000 
Ikä 51,1 (10,9) 73,3 (5,8) <0,0001* 
Sairauden kesto  9,1 (8,8) 11,4 (11.4) 0,0002* 
HAQ 0,81 (0,64) 1,1 (0,66) <0,0001* 
DAS28 3,6 (1,4) 3,9 (1,4) <0,0001* 
Kipu 41,4 (25,8) 44,7 (25,0) 0,004* 
Biologinen lääke  
käytössä  
49,8 % 27,6 % <0,0001* 
csDMARD käytössä  92,2 % 89,7 % 0,0493* 
*tilastollisesti merkitsevä ero (p<0,05) Mann-Whitney-U testillä 
HAQ = toimintakykyindeksi, DAS28 = tautiaktiivisuusindeksi,   





Taulukosta 10 havaitaan, että biologista lääkettä käyttävät potilaat olivat nuorempia, ja 
heidän sairauden kestonsa oli noin viisi vuotta pidempi (p<0,0001) kuin ei-biologista lää-
kettä käyttävät. Myös kaikkien potilaiden keskiarvoihin verrattuna biologista lääkettä 
käyttävät potilaat olivat nuorempia, ja sairauden kesto oli pidempi. HAQ, DAS28, kipu 
olivat korkeammat biologista lääkettä käyttävillä potilailla (Taulukko 10). Lisäksi 
csDMARD käyttäjien osuus oli pienempi biologisen lääkkeen käyttäjien joukossa 
(p=0,0002). 
 
Taulukko 10. Taustatiedot biologista ja ei-biologista lääkettä käyttävistä potilaista   











N (n=970) (n=1315) 
Naisia 75 % 70 % 0,0059*
Ikä 54,9 (12,8) 61,0 (14,5) <0,0001*
Alle 65-vuotiaita 79 % 58 % <0,0001*
Sairauden kesto  12,8 (10,1) 7,7 (9,0) <0,0001*
HAQ 0,95 (0,69) 0,86 (0,64) 0,0113*
DAS28 4,1 (1,4) 3,4 (1,4) <0,0001*
Kipu 48,1 (25,8) 38,1 (24,6) <0,0001*
csDMARD käytössä 88,8 % 93,3 % 0,0002*
*tilastollisesti merkitsevä ero (p<0,05) Mann-Whitney-U –testillä 
HAQ = toimintakykyindeksi, DAS28 = tautiaktiivisuusindeksi, 
 csDMARD = tavanomainen reumalääke, SD=keskihajonta 
 
Tautiaktiivisuuden perusteella tehdyssä luokittelussa potilaiden jakautuminen DAS28-
luokittain ei ole tasainen, eniten potilaita oli DAS28 >3,2-≤5,1 -luokassa (Taulukko 11) 
Miesten osuus oli suurin (34,4 %) DAS28 ≤2,6 -luokassa, mutta muissa luokissa miesten 
osuus vaihteli 25,3–26,2 %. Toimintakyky oli erosi tautiaktiivisuusluokkien välillä 
(p<0,0001). Sairauden kesto oli lähes kaksi vuotta pidempi parhaimmassa DAS28-luo-
kassa, mutta tulos ei ollut tilastollisesti merkitsevä. Potilaiden ikä, kipu, biologisten lääk-
keen käyttäjien osuus ja alle 65-vuotiaiden osuus erosivat tautiaktiivisuusluokkien välillä 

















N  (n=567)  
(24,8 %) 
(n=328) 
 (14,3 %) 
(n=997) 
 (43,6 %) 
(n=393) 
 (17,2 %) 
Naisia 65,6 % 73,8 % 74,7 % 74,3 % 0,0008*
Ikä  56,2 58,1 59,1 60,1 <0,0001*
DAS28 1,9 2,9 4,1 5,8 <0,0001*
HAQ 0,5 0,7 1,0 1,3 <0,0001*
Sairauden kesto 8,8  9,6  10,4  10,5  0,9151
Kipu 24 32 48 65 <0,0001*
Biologinen lääke 27,2 % 32,6 % 46,7 % 61,8 % <0,0001*
Alle 65-vuotiaita 71,3 % 67,7 % 66,4 % 61,6 % 0,0179*
* tilastollisesti merkitsevä ero (p<0,05) Kruskal-Wallis -testillä 
 HAQ = toimintakykyindeksi, DAS28 = tautiaktiivisuusindeksi, csDMARD = tavanomainen reuma-
lääke 
HAQ-luokittain potilaiden määrä ja naisten osuus suureni toimintakyvyn heikentyessä 
(Taulukko 12). Vaikeimmassa toimintakykyluokassa on vain 4,9 % potilaista, ja naisten 
osuus suureni 66,2 %:sta 85,6 %:iin. Ikä, sairauden kesto, tautiaktiivisuus, kipu, biologi-
sen lääkkeen käyttäjien osuus erosivat tilastollisesti merkitsevästi toimintakykyluokkien 
välillä (p<0,001). Alle 65-vuotiaita oli eniten kahdessa ensimmäisessä HAQ-luokassa.  
DAS28 ja HAQ välinen korrelaatio oli 0,48 Pearsonin korrelaatiolla mitattuna, mikä ker-
too että mittarien välisestä positiivisesta korrelaatiosta.   













N  (n=795) 
 (34,8 %) 
(n=627) 
 (27,4 %) 
(n=494) 





Naisia 66,2 % 70,5 % 74,7 % 84,9 % 85,6 % <0,0001*
Ikä 54,1 58,5 61,8 62,6 64,0 <0,0001*
DAS28 2,9 3,7 4,1 4,7 4,8 <0,0001*
HAQ 0,2 0,8 1,3 1,8 2,5 <0,0001*
Sairauden kesto 8,5 8,7 10,9 13,0 14,7 <0,0001*
Kipu 25 43 53 64 65 <0,0001*
Biologinen 
lääke 
40,8 % 40,5 % 42,7 % 46,9 % 54,1 % 0,0385*
Alle 65-vuotiaita  76,7 % 69,2 % 57,7 % 55,8 % 51,4 % <0,0001*
* tilastollisesti merkitsevä ero (p<0,05) Kruskal-Wallis -testillä 








7.2 Voimavarojen käyttö seuranta-aikana  
 
Taulukoon 13 on koottu koko aineiston potilaiden terveyspalvelujen prosentuaaliset käyt-
töosuudet. Lähes kaikilla potilailla (99 %) oli lääkekustannuksia kuuden kuukauden ai-
kana. Kuitenkin aineistossa oli 58 potilasta, joilla ei ollut lainkaan lääkekustannuksia puo-
len vuoden aikana. Näistä biologisen lääkkeen käyttäjiä oli 16. Lähes kaikilla potilailla 
(95 %) oli erikoissairaanhoidon käyntejä. Sisätauti-, kirurgia- ja fysiatriakäynnit muodos-
tivat pääosan erikoissairaanhoidosta. Yhden erikoissairaanhoidonkäynnin keskihinta oli 
284 euroa.  
 
Kuntoutuspalveluja käyttäneitä potilaita (5 %) ja sairaalahoitoa tarvitsevia potilaita oli 21 
% (Taulukko 13). Kuntoutusta saanneilla potilailla, oli keskimäärin kolme kuntoutusjak-
soa (maksimi 15) puolen vuoden aikana. Kuntoutusjaksojen pituus oli keskimäärin 19 
päivää ja niiden keskimääräinen kustannus oli 2739 euroa.  
 
Sairaalahoitojaksoja oli eniten sisätautien, kirurgian ja naistentautien osastoilla. Sairaala-
hoitojaksojen ja hoitopäivien määrien keskiarvot potilasta kohden olivat 0,4 ja 1,7. Sai-
raalahoitoa tarvinneilla potilailla oli keskimäärin 1,8 hoitojaksoa (maksimi 12), joiden 
kesto oli keskimäärin 6 hoitopäivää (maksimi 173). Hoitojaksosta aiheutuneet kustannuk-
set olivat keskimäärin 5500 euroa. Potilailla, joilla oli matkakustannuksia, yhden matkan 
keskimääräinen matkakustannus oli 59 euroa. 
 
Kuuden kuukauden aikana kaikkien potilaiden tuottavuuskustannuksia aiheuttaneiden 
päivien keskiarvo oli 49 päivää. Potilaista noin 37 % joutui olemaan poissa töistä vähin-
tään 1 päivän 180 päivän aikana. Sairaspäivien keskimääräinen määrä niiden joukosta, 
joille maksettiin sairauspäiväkorvauksia, oli 72 päivää. Potilaat, jotka olivat työkyvyttö-
myyseläkkeellä puolen vuoden tarkastelujakson aikana, keskimääräinen kesto työeläk-










7.3.1 Suorat ja tuottavuuskustannukset 
 
Aineiston potilaiden perusteella nivelreumasta aiheutuu 11 720 euron kustannukset puo-
len vuoden aikana, joka vuodessa tarkoittaa 23 440 euron kustannuksia (Taulukko 13). 
Suorat kustannukset ovat 6253 euroa (53 %) ja tuottavuuskustannukset 5468 euroa (47 
%) kokonaiskustannuksista, kun ei eritellä tuottavuuskustannuksia iän mukaan. Alle 65-
vuotiaiden tuottavuuskustannukset olivat 8166 euroa. 
 
Taulukko 13. Potilaiden (N=2285) kokonaiskustannukset ja nivelreumasta johtuvat  
kustannukset kuudessa kuukaudessa 
Kustannukset Keskiarvo SD Mediaani Max Potilaat, joilla 
kustannuksia 
Lääkekustannukset 3588 4290 398 15532 99 % 
‐ joista RA (82 %) 2929 3946 250 14897 97 % 
Erikoissairaanhoitokäynnit 1300 1112 1020 12264 95 % 
‐ joista RA (79 %) 1022 875 858 7215 91 % 
Yksityislääkärikäynnit 79 205 0 3677 35 % 
‐ joista RA (3 %) 2 20 0 406 2 % 
Sairaalahoitojaksot 1168 3224 0 35486 21 % 
‐ joista RA (55 %) 648 2323 0 33429 12 % 
Kuntoutus 117 676 0 9619 5 % 
‐ joista RA (93 %) 109 666 0 9619 4 % 
Matkat 135 379 0 5520 36 % 
       -      joista  RA (0%) - - - - - 
Suorat kustannukset 6253 5844 4089 37616 100 % 
‐ joista RA (75 %) 4711 5043 2266 34956 99 % 
Tuottavuuskustannukset 5468 8188 0 20079 37 % 
‐ joista RA (73 %) 3984 7588 0 20079 26 % 
Tuottavuuskustannukset 
 alle 65v 
8166 8838 3570 20079 56 % 
‐ joista RA (73 %) 5949 8620 0 20079 39 % 
Kokonaiskustannukset 11720 10948 9387 52727 100 % 
‐ joista RA (74 %) 8694 10009 3661 44800 99 % 
RA=nivelreuma, SD=keskihajonta 
 
Taulukossa 13 on ilmoitettu prosentteina nivelreumakustannusten osuus kustannusten 




Vain nivelreumasta johtuvien kustannusten jakautuminen suoriin ja tuottavuuskustannuk-
siin oli samanlainen kuin koko aineistossa (54 % suorat kustannukset ja 46 % tuottavuus-
kustannukset). Vain 3 % yksityislääkärikäyntien kustannuksista on ollut nivelreumasta 
johtuvia kustannuksia (Taulukko 13). Kuntoutuskustannuksista pääosa (93 %) on nivel-
reumaan liittyviä kustannuksia. Sairaalahoitojaksojen kustannuksista 55 % olivat nivel-
reumasta johtuvia kustannuksia. 
 
Suorien kustannusten osuuksien prosentuaalinen jakautuminen eri osa-alueisiin on esi-
tetty Kuvassa 2. Lääkekustannukset olivat suurin suorien kustannusten osa-alue muodos-
taen 56 % suorista kustannuksista. Seuraavaksi eniten suoria kustannuksia aiheutui eri-
koissairaanhoidonkäynneistä ja sairaalahoitojaksoista (1300 euroa ja 1168 euroa) (Kuvio 
2 ja Taulukko 13). Nivelreumasta johtuvien suorien kustannusten osa-alueiden prosentti-
osuudet olivat samansuuntaiset. Lääke, erikoissairaanhoidon käynti- ja sairaalahoitojak-
sojen kustannusten osuudet olivat 62 %, 22 % ja 14 %.  
  
Kuvio 2. Suorien kustannusten osa-alueiden osuudet (%) 
 
Taulukosta 13 voi havaita suuret keskihajonnat potilaiden kustannuksissa, erityisesti sai-
raalahoitojaksojen ja tuottavuuskustannuskissa. Mediaanit olivat keskiarvoja pienempiä, 
mikä kertoo vinoutuneesta kustannusten jakaumasta. Kuvion 3 histogrammi havainnol-
listaa aineiston potilaiden suorien kustannusten jakaumaa. Suorien kustannusten jakauma 
ei ole normaali vaan se sisältää 2 huippua. Kun potilaat eritellään biologisen lääkkeen ja 
ei-biologisen lääkkeen käyttäjiin, havaitaan, että ensimmäinen huippu on ei-biologisten 















käyttäjiä.  Kun potilaat erotellaan lääkityksen mukaan, kustannusten jakauma alkaa muis-
tuttaa enemmän normaalijakaumaa kuitenkin edelleen oikealle vinona terveydenhuollon 
kustannusten jakaumalle tyypilliseen tapaan. 
 
Kuvio 3. Suorien kustannusten jakauma  
 
Tuottavuuskustannusten jakaumasta havaitaan, että suurimmalla osalla aineiston alle 65-
vuotiaista potilaista ei ole tuottavuuskustannuksia tai ne olivat alle 200 euroa (Kuvio 4). 
Kuitenkin 31 % alle 65-vuotiaista potilaista (n=467) tuottavuuskustannukset olivat yli 
20 000 euroa, mikä tarkoittaa, että he olivat sairauslomalla tai työkyvyttömyyseläkkeellä 
koko tai lähes koko 180 päivän jakson. 
     






7.3.2 Alle 65 ja ≥65 -vuotiaiden kustannukset 
 
Taulukossa 14 on verrattu alle 65 ja ≥65 -vuotiaiden kustannuksia.  Alle 65-vuotiaiden 
lääke-, kuntoutus- ja suorat kustannukset olivat tilastollisesti merkitsevästi suuremmat ja 
≥65-vuotiaisiin verrattuna. Vain sairaanhoitojaksojen ja matkojenkustannukset olivat pie-
nemmät alle 65-vuotiailla (p<0,0001). Tosin nivelreumasta aiheutuvia kustannuksia tar-
kastellessa sairaalahoitojaksojen kustannukset olivat suuremmat alle 65-vuotiailla. Nivel-
reumasta aiheutuvissa kustannuksissa oli tilastollisesti merkitsevä ero lääke-, erikoissai-
raanhoidon, kuntoutus ja suorissa kustannuksissa. Biologisen lääkkeen käyttäjien osuus 
on suurempi alle 65-vuotiaiden joukossa (49,8 % vrt. 27,6 %), mikä selittää suurempia 
kustannuksia. Ilman lääkekustannuksia, alle 65-vuotien ja yli 65-vuotiaiden suorat kus-
tannukset ovat 2619 euroa ja 2756 euroa.  
 






ka (SD), mediaani 
≥65 -vuotiaat  
 




N (n=1530) (n=755) 
Kokonaislääkekustannukset 4179 (4436), 1321 2390 (3699), 258 <0,0001*
‐ joista RA 3 404 (4419), 343 1 986 (3374), 157 <0,0001*
Erikoissairaanhoitokäynnit 1 327 (1140), 1020 1 245 (1051), 909 0,0679
‐ joista RA 1070 (885) 858,  924 (844), 680 <0,0001*
Yksityislääkärikäynnit 80 (219), 0 78 (172), 0 0,1225
‐ joista RA  2 (16), 0 3 (26), 0 0,6366
Sairaalahoitojaksot 1 048 (3033), 0 1 412 (3569), 0 <0,0001*
‐ joista RA 728 (2578), 0 485 (1680), 0 0,3202
Kuntoutus 165 (808), 0 21 (216), 0 <0,0001*
‐ joista RA  154 (798), 0 18 (199), 0 <0,0001*
Matkat 84 (309), 0 194 (381), 0 <0,0001*
       -      joista RA - - -
Suorat kustannukset 6798 (5 885), 5 877 5146 (5604), 2 720 <0,0001*
‐ joista RA  5 358 (5284), 2831 3 399 (4224), 1207 <0,0001*
Tuottavuuskustannukset 8166 (8838), 3570   
‐ joista RA 5 949 (8620), 0   
Kokonaiskustannukset 14 964 (11 476),  
12 501 
  
‐ joista RA 11 307 (10 962), 
8553 
  






Alle 65-vuotiaita tarkastellessa havaitaan, että heillä tuottavuuskustannukset olivat suoria 
kustannuksia suuremmat (Taulukko 14). Alle 65-vuotiaista 57 % (n=855) oli tuottavuus-
kustannuksia, joista 73 % oli vain nivelreumasta johtuvia. DAS28 ja HAQ korrelaatiot 
tuottavuuskustannuksiin olivat 0,22 ja 0,39. Tämän perusteella toimintakyky selittää tuot-
tavuuskustannuksia tautiaktiivisuutta paremmin. Alle 65-vuotiaiden kokonaiskustannuk-
set olivat 3244 euroa suuremmat kaikkien potilaiden kokonaiskustannuksiin verrattuna 
(Taulukko 13 ja 14). 
 
7.3.3 Kustannukset biologisen lääkkeen käytön mukaan 
 
Taulukossa 15 on tarkasteltu erikseen biologisen ja ei-biologisen lääkkeen käyttäjien kus-
tannuksia. Kokonaiskustannusten havaitaan biologisen lääkkeen käyttäjillä olevan lähes 
kolminkertaiset verrattuna ei-biologisen lääkkeen käyttäjiin (18 484 euroa ja 6732 euroa). 
Matkakustannuksia lukuun ottamatta kaikki kustannusten osa-alueet olivat tilastollisesti 
merkitsevästi suuremmat biologista lääkettä käyttävillä potilailla. Ero kustannuksissa joh-
tuu pääasiassa lääkekustannuksista (7687 euroa vrt. 565 euroa).  Kun lääkekustannuksia 
ei huomioida, suorat kustannukset ovat 1272 euroa korkeammat biologisen lääkkeen 
käyttäjillä. Ero sairaalahoitojaksojen kustannuksissa oli 956 euroa ja 1156 euroa kaikissa 
ja nivelreumasta johtuvissa kustannuksissa.  
 
Suorienkustannusten ja DAS28:n välinen korrelaatio oli 0,18 biologisen lääkkeen ja 0,26 
ei-biologisen lääkkeen käyttäjillä. HAQ:n korrelaatio suoriin kustannuksiin oli vastaa-
vasti 0,21 biologisen ja 0,20 ei-biologisen lääkkeen käyttäjillä. 
 
Alle 65-vuotiaista biologisen lääkkeen käyttäjistä 49,9 %:lla oli tuottavuuskustannuksia 
ja vastaava osuus ei-biologisen lääkkeen käyttäjistä oli 28,3 %.  Tuottavuuskustannukset 
ovat 2500 euroa suuremmat alle 65-vuotiailla biologisen lääkkeen käyttäjillä verrattuna 
ei-biologisen lääkkeen käyttäjiin. Lisäksi alle 65-vuotiaiden biologisen lääkkeen käyttä-
jien tuottavuuskustannuksista suurempi osa oli nivelreumasta aiheutuneita ei-biologisen 
























N (n=970) (n=1315) 
Kokonaislääkekustannukset 7 687 (3171), 8010 565 (1737), 157 <0,0001*
‐ joista RA  6 318 (3709), 6 609 430 (1480), 118 <0,0001*
Erikoissairaanhoitokäynnit 1 392 (1041), 1144 1 232 (1157), 858 <0,0001*
‐ joista RA  1 134 (889), 934 940 (842), 572 <0,0001*
Yksityislääkärikäynnit 95 (247), 0 68 (165), 0 0,0049*
‐ joista RA  3 (23), 0 2 (17), 0 0,5300
Sairaalahoitojaksot 1 724 (3856), 0 759 (2589), 0 <0,0001*
‐ joista RA  1 313 (3295), 0 157 (895), 0 <0,0001*
Kuntoutus 186 (876), 0 66 (471), 0 <0,0001*
‐ joista RA  179 (867), 0 58 (459), 0 <0,0001*
Matkat 124 (372), 0 131 (312), 0 0,0019*
       -     joista RA - - -
Suorat kustannukset 11 083 (4723), 
10661 
2 689 (3605), 
1 400 
<0,0001*
‐ joista RA  8 947 (4753), 9 173 1 586 (2129), 904 <0,0001*
Tuottavuuskustannukset 7 401 (8977), 0 4 042 (7233), 0 <0,0001*
‐ joista RA 6 263 (8844), 0 2 302 (5978), 0 <0,0001*
Tuottavuuskustannukset 
alle 65v 
9 421 (9141), 
8366 
6 921 (8348), 
780 
<0,0001*
‐ joista RA 7 973 (9271), 0 3 942 (7399), 0 <0,0001* 
Kokonaiskustannukset 18 484 (10 446),  
14 601 
6 732 (8319),  
2517 
<0,0001* 
‐ joista RA 15 210 (10 160), 11 484 3 888 (6 600), 988 <0,0001* 
*tilastollisesti merkitsevä ero (p<0,05) Mann-Whitney-U testillä 
RA=nivelreuma, SD=keskihajonta 
 
7.3.4 Kustannukset DAS28- ja HAQ-luokittain 
 
Kuviossa 5 ovat DAS28 -luokittain potilaiden suorat, tuottavuus ja kokonaiskustannuk-
set, mitkä kaikki kasvoivat tautiaktiivisuusluokituksen heikentyessä. Kokonaiskustan-
nukset olivat 28 %, 65 % ja 102 % suuremmat korkeammissa DAS28-luokissa verrattuna 
alhaisimpaan DAS28-luokkaan. Nivelreumasta aiheutuneet kokonaiskustannukset kas-
voivat 5104 eurosta 12 190 euroon parhaimman ja heikoimman DAS28-luokan (Tau-







Kuvio 5. Potilaiden keskimääräiset kokonaiskustannukset kuudessa kuukaudessa 
DAS28–luokittain. DAS28=tautiaktiivisuusindeksi 
 
Lääkekustannukset hallitsevat suoria kustannuksia kaikissa tautiaktiivisuusluokissa (Ku-
vio 6). Matka, kuntoutus ja yksityislääkäri kustannuksien osuus suorista kustannuksista 
on pieni (4-6 %). Suorien kustannusten kasvu DAS28:n kasvaessa johtuu lähinnä lääke, 
erikoissairaanhoidonkäyntien ja sairaalahoitojaksojen kustannusten kasvusta.  
 
  




















Suorat kustannukset Tuottavuuskustannukset Kokonaiskustannukset
≤2,6 (n=567) 4022 3796 7817
>2,6-≤3,2 (n=328) 4739 5257 9995
>3,2-≤5,1 (n=997) 6869 6015 12885


























DAS28 mukaan tehdyssä kustannusten luokittelussa havaittiin tilastollisesti merkitsevä 
ero kaikkien muiden kustannusten välillä paitsi yksityislääkärikäyntien (p=0,209) ja kun-
toutusten kustannuksissa (p=0,625) (Taulukko 16). Kaikkien DAS28-luokkien välillä oli 
tilastollisesti merkitsevä ero lääke-, erikoissairaanhoidon-, kokonaiskustannuksissa ja 
suorissa kustannuksissa (Taulukko 16). Sairaalahoitojaksojen kustannuksissa ja alle 65-
vuotiaiden tuottavuuskustannuksissa oli tilastollisesti merkitsevä ero kaikkien muiden 
luokkien paitsi 2,6-≤3,2 ja >3,2-≤5,1 luokkien välillä. Nivelreumasta aiheutuneissa sai-
raalahoitojaksojen kustannuksissa ero myös näiden luokkien oli tilastollisesti merkitsevä. 
 




















N (n=567) (n=328) (n=997) (n=393) 
Lääkekustannukset 2281 2579ᵃ 3932ᵃᵇ 5444ᵃᵇᶜ <0,0001*
‐ joista RA 1989 2096 3251 4166ᵃᵇᶜ <0,0001*
Erikoissairaanhoitokäynnit 804 1116ᵃ 1457ᵃᵇ 1771ᵃᵇᶜ <0,0001*
‐ joista RA 600 886ᵃ 1137ᵃᵇ 1452ᵃᵇᶜ <0,0001*
Yksityislääkärikäynnit 69 80 81 88 0,209
‐ joista RA 1 1 4ᵃᵇ 2 0,034*
Sairaalahoitojaksot 768 850ᵃ 1270ᵃ 1753ᵃᵇᶜ <0,0001*
‐ joista RA 231 277 774ᵃᵇ 1237ᵃᵇᶜ <0,0001*
Kuntoutus 100 114 130 114 0,625
‐ joista RA 94 101 121 106 0,780
Matkat 76 102 166ᵃᵇ 171ᵃᵇᶜ <0,0001*
       -      joista RA - - - - -
Suorat kustannukset 4022 4739ᵃ 6869ᵃᵇ 9170ᵃᵇᶜ <0,0001*
‐ joista RA 2916 3362 5287ᵃᵇ 6962ᵃᵇᶜ <0,0001*
Tuottavuuskustannukset 3796 5257ᵃ 6015ᵃ 6668ᵃᵇ <0,0001*
‐ joista RA 2188 4130ᵃ 4466ᵃ 5228ᵃ <0,0001*
Tuottavuuskustannukset 
alle 65v 
5327 7767ᵃ 9059ᵃ 10 828ᵃᵇᶜ <0,0001*
‐ joista RA 3070 6102ᵃ 6727ᵃ 8490ᵃᵇᶜ <0,0001*
Kokonaiskustannukset 7817 9995ᵃ 12885ᵃᵇ 15 838ᵃᵇᶜ <0,0001*
‐ joista RA 5104 7492ᵃ 9753ᵃᵇ 12 190ᵃᵇᶜ <0,0001*
* tilastollisesti merkitsevä ero (p<0,05) Kruskal-Wallis -testillä 
ᵃ = tilastollisesti merkitsevä ero (p<0,05) DAS28 ≤2,6 luokkaan verrattuna  
ᵇ = tilastollisesti merkitsevä ero (p<0,05) DAS28 >2,6-≤3,2 luokkaan verrattuna 
ᶜ = tilastollisesti merkitsevä ero (p<0,05) DAS28 >3,2-≤5,1 luokkaan verrattuna 
RA=nivelreuma, DAS28=tautiaktiivisuusindeksi 
 
Toimintakyvyn vaikutus suhteessa kustannuksiin on esitetty Kuviossa 7, jossa nähdään 
suorien, tuottavuus ja kokonaiskustannusten kasvavan HAQ-luokittain. Ainoastaan kah-




Prosentuaalisesti kokonaiskustannukset kasvoivat HAQ-luokittain 43 %, 54 %, 78 % ja 
96 % parhaimpaan toimintakykyluokkaan verrattuna.  Kustannusten kasvu oli suurinta 
kahden ensimmäisen toimintakykyluokan välillä, mikä johtuu pääasiassa tuottavuuskus-
tannuksista. Nivelreumasta johtuvat kokonaiskustannukset kasvoivat 6181 eurosta 


























Suorat kustannukset Tuottavuuskustannukset Kokonaiskustannukset
<0,6 (n=795) 5199 3346 8545
0,6-<1,1 (n=627) 6225 6018 12243
1,1-<1,6 (n=494) 6494 6708 13202
1,6-<2,1 (n=258) 7778 7469 15247







Kuvio 8. Keskimääräiset suorat kustannukset kuudessa kuukaudessa HAQ-luokittain. 
HAQ=toimintakykyindeksi 
 
Lääkekustannukset olivat kaikissa toimintakykyluokissa suurin kustannusten osa-alue 
(Kuvio 8). Lääkkeiden, erikoissairaanhoidon, sairaalahoitojaksojen, matkojen kustannuk-
set suurenivat toimintakyvyn heikentyessä (Taulukko 17). HAQ-luokkien välinen ero 
kustannuksissa oli tilastollisesti merkitsevä kaikissa muissa kustannusten osa-alueissa 
paitsi yksityislääkärikäyntien kustannuksissa (p=0,6685) (Taulukko 17). Erikoissairaan-
hoitokäyntien kustannukset laskivat hieman HAQ-luokasta 1,6-<2,1 HAQ-luokkaan 
≥2,1. Erot kustannuksissa olivat erisuuntaisia keskimmäisten HAQ-luokkien välillä 
lääke- ja kuntoutuskustannuksissa (Taulukko 17). Ero kokonaiskustannuksissa oli tilas-
tollisesti merkitsevä kaikkien muiden luokkien paitsi HAQ 0,6-<1,1 ja 1,1-<1,6 sekä 


























Taulukko 17. Kaikki kustannukset ja nivelreumasta aiheutuvat kustannukset kuudessa 






















N (n=795) (n=627) (n=494) (n=258) (n=111) 
Lääkekustannukset 3337 3595ᵃ 3543ᵃ 4008ᵃᵇᶜ 4571ᵃᵇᶜ <0,0001*
‐ joista RA 2790 2993 2865 2964 3783 0,0173*
Erikoissairaanhoitokäynnit 997 1368ᵃ 1426ᵃ 1695ᵃᵇᶜ 1617ᵃᵇ <0,0001*
‐ joista RA 795 1090ᵃ 1114ᵃ 1320ᵃᵇᶜ 1167ᵃ <0,0001*
Yksityislääkärikäynnit 85 81 67 85 65 0,6685
‐ joista RA 1 3 3 5ᵃᵇᶜ 4ᵃ 0,0025*
Sairaalahoitojaksot 716 1056ᵃ 1358ᵃᵇ 1849ᵃᵇᶜ 2619ᵃᵇᶜ <0,0001*
‐ joista RA 375 595ᵃ 790ᵃᵇ 981ᵃᵇᶜ 1483ᵃᵇᶜ <0,0001*
Kuntoutus 65 126 101 143 456ᵃᵇᶜᵈ <0,0001*
‐ joista RA 63 114 95 138 408ᵃᵇᶜᵈ <0,001*
Matkat 54 105ᵃ 214ᵃᵇ 240ᵃᵇ 291ᵃᵇᶜ <0,0001*
       -      joista RA - - - - - -
Suorat kustannukset 5199 6225ᵃ 6494ᵃ 7778ᵃᵇᶜ 9329ᵃᵇᶜ <0,0001*
‐ joista RA 4024 4794ᵃ 4866 5408ᵃᵇᶜ 6845ᵃᵇᶜ <0,0001*
Tuottavuuskustannukset 3346 6018ᵃ 6708ᵃ 7469ᵃ 7389ᵃ <0,0001*
‐ joista RA 2157 4259ᵃ 5212ᵃ 5844ᵃ 5712ᵃ <0,0001*
Tuottavuuskustannukset 
alle 65v 
4361 8694ᵃ 11626ᵃᵇ 13382ᵃᵇ 14389ᵃᵇᶜ <0,0001*
‐ joista RA 2812 6154ᵃ 9035ᵃᵇ 10471ᵃᵇ 11124ᵃᵇ <0,0001*
Kokonaiskustannukset 8545 12243ᵃ 13202ᵃ 15247ᵃᵇᶜ 16718ᵃᵇᶜ <0,0001*
‐ joista RA 6181 9054ᵃ 10079ᵃᵇ 11252ᵃᵇᶜ 12557ᵃᵇᶜ <0,0001*
*tilastollisesti merkitsevä ero (p<0,05) Kruskal-Wallis -testillä 
ᵃ = tilastollisesti merkitsevä ero (p<0,05) HAQ <0,6 luokkaan verrattuna  
ᵇ = tilastollisesti merkitsevä ero (p<0,05) HAQ 0,6-<1,1 luokkaan verrattuna 
ᶜ = tilastollisesti merkitsevä ero (p<0,05) HAQ 1,1-<1,6 luokkaan verrattuna 
ᵈ = tilastollisesti merkitsevä ero (p<0,05) HAQ 1,6-<2,1 luokkaan verrattuna 
RA=nivelreuma, HAQ=toimintakykyindeksi
 
Sairaalahoitojaksojen kustannuksissa oli tilastollisesti merkitsevä ero kaikkien muiden 
ryhmien kesken paitsi kahden heikoimman HAQ-luokan välillä (Taulukko 17). Sairaala-
hoitojaksojen kustannusten kasvu on suurempaa toimintakykyluokittain DAS28-luokit-
tain tehtyyn analyysiin verrattuna (Taulukko 16 ja 17). Parhaimman ja heikoimman toi-
mintakykyluokan välillä on lähes nelinkertainen ero (716 euroa vrt. 2619 euroa). Tätä 
selittää osittain myös sairaalahoitoa tarvitsevien potilaiden osuuden kasvu DAS28 -luo-




Sairaalahoitojaksojen kustannukset kuitenkin lähes puolittuvat, kun tarkastellaan nivel-
reumasta aiheutuvia kustannuksia.  
 
Kuntoutuskustannuksissa havaitaan eroja DAS28-luokittain tehtyyn vertailuun verrattuna 
(Taulukko 16 ja 17).  DAS28-luokittain kuntoutuskustannusten erot ovat pienet, mutta 
HAQ-luokittain havaitaan kuntoutuskustannuksien kolminkertaistuvan kahden viimeisen 
HAQ-luokan välillä. Kuntoutuskustannuksissa HAQ ≥2,1-luokka erosi tilastollisesti mer-
kitsevästi kaikista muista toimintakykyluokista (Taulukko 17).  Myös matkakustannusten 
kasvu HAQ-luokittain oli suurempaa DAS28 -luokkiin verrattuna. 
 
Alle 65-vuotiaiden tuottavuuskustannuksia tarkastellessa potilaiden osuus, joilla oli tuot-
tavuuskustannuksia kasvaa tautiaktiivisuuden suurentuessa (39 %, 54 %, 61 %, 71 %) 
sekä toimintakyvyn heikentyessä (36 %, 59 %, 75 %, 81 %, 88 %). Sairauspoissaoloista 
ja työkyvyttömyyseläkkeistä aiheutuvat kustannukset olivat huomattavat korkeimmissa 
DAS28- (10 828 euroa) ja HAQ-luokissa (14 389 euroa). Tuottavuuskustannuksista 78 
% ja 77 % oli nivelreumasta johtuvia. Parhaimmissa DAS28- ja HAQ-luokissa nivelreu-
masta johtuvien tuottavuuskustannuksien osuus oli pienempi (58 % ja 64 %).  
 
7.3.5 Biologisen lääkkeen ja ei-biologisen lääkkeen käyttäjien nivelreumasta 
aiheutuvat kustannukset DAS28- ja HAQ-luokittain 
 
Suoriin kustannuksiin vaikutti eniten biologisen lääkkeen käyttö, joten kustannuksia tar-
kastellessa on olennaista tietää käyttävätkö potilaat biologista lääkettä vai eivät. Lisäksi 
biologisen lääkkeen käyttäjien osuus vaihteli DAS28- ja HAQ-luokittain. Näiden tekijöi-
den johdosta potilaat jaettiin tautiaktiivisuus ja toimintakykyluokkien lisäksi ryhmiin sen 
mukaan, käyttivätkö he biologista lääkettä vai eivät. 
 
Taulukossa 18. havaitaan, että suorat kustannukset kasvoivat alhaisesta tautiaktiivisuu-
desta korkeaan tautiaktiivisuuteen siirryttäessä biologisen lääkkeen käyttäjillä 8415 eu-
rosta 9381 euroon. Kuitenkin alhaisimmat suorat kustannukset olivat DAS28-luokassa 




lääkkeen käyttäjillä suorat kustannukset kasvoivat selvemmin tautiaktiivisuuden kasva-
essa 866 eurosta 3044 euroon. HAQ-luokittain suorat kustannukset kasvoivat biologisen 
lääkkeen käyttäjillä eurosta 8123 euroon 11 118 (Taulukko 19). Kuitenkin havaitaan, että 
potilaiden lääkitysten ollessa samat suorien kustannusten muutos oli pienempi ja keskim-
mäisen luokkien välillä erisuuntainen. Tuottavuuskustannukset olivat suuremmat biolo-
gisen lääkkeen käyttäjillä sekä DAS28- ja HAQ-luokittain. Toimintakyvyn mukaan luo-
kiteltaessa alle 65-vuotiaiden tuottavuuskustannukset olivat suuremmat kuin DAS28:n 
mukaan luokitellessa.  
 
Taulukko 18. Nivelreumasta aiheutuvat suorat, tuottavuus- ja kokonaiskustannukset  
kuudessa kuukaudessa DAS28-luokittain  
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N (n=154) (n=107) (n=466) (n=243) 






















































n (n=413) (n=221) (n=531) (n=150) 






































*= tilastollisesti merkitsevä ero (p<0,05) Kruskal-Wallis -testillä 








Taulukko 19. Nivelreumasta aiheutuvat suorat, tuottavuus- ja kokonaiskustannukset  
kuudessa kuukaudessa HAQ-luokittain  






















N (n=324) (n=254) (n=211) (n=121) (n=60) 


































































N (n=471) (n=373) (n=283) (n=137) (n=51) 


















































*= tilastollisesti merkitsevä ero (p<0,05) Kruskal-Wallis -testillä 
ᵃ = tilastollisesti merkitsevä ero (p<0,05) HAQ <0,6 luokkaan verrattuna 
HAQ= toimintakykyindeksi, SD=keskihajonta 
 
Tautiaktiivisuusluokkien välillä biologista lääkettä käyttävien potilaiden lääkekustannuk-
set eivät eronneet toisistaan tilastollisesti merkitsevästi (p=0,099) (Kuvio 9). Ei-biologi-
sen lääkkeen käyttäjien lääkekustannuksissa oli tilastollisesti merkitsevä ero DAS28-
luokkien välillä (p<0,001). Sekä biologisen että ei-biologisen lääkkeen käyttäjien erikois-
sairaanhoidonkäyntien ja sairaalahoitojaksojen kustannuksissa oli tilastollisesti merkit-
sevä ero (p<0,001). Biologisen lääkkeen ja ei-biologisen lääkkeen käyttäjien kuntoutus-
kustannukset eivät eronneet tilastollisesti merkitsevästi (p=0,895 ja p=0,456) DAS28-





Kuvio 9. Nivelreumasta aiheutuvat keskimääräiset lääke-, erikoissairaanhoidonkäynti-, 
sairaalahoitojakso- ja kuntoutuskustannukset kuudessa kuukaudessa DAS28-luokittain 
biologista ja ei-biologista lääkettä käyttävistä potilaista. DAS28=tautiaktiivisuusindeksi, 
Esh = erikoissairaanhoidon-käynti, Sairaalahoit.= sairaalahoitojakso 
 
HAQ-luokittain lääkekustannuksissa ei ollut tilastollisesti merkitsevää eroa biologisen 
lääkkeen käyttäjillä (p=0,261), mutta ei-biologisen lääkkeen käyttäjillä ero oli tilastolli-
sesti merkitsevä (p<0,001) (Kuvio 10). Sekä biologisen että ei-biologisen lääkkeen käyt-
täjillä erikoissairaanhoidonkäyntien, sairaalahoitojaksojen, kuntoutusten kustannukset 
erosivat tilastollisesti merkitsevästi HAQ-luokittain (p<0,001).  
 
Kun eritellään potilaat lääkityksen mukaan, havaitaan ei-biologista lääkettä käyttävien 
erikoissairaanhoidonkäyntien kustannukset olevan suurin suorien kustannusten osa-alue 
lääkekustannusten sijaan. Sairaalahoitojaksojen kustannusten havaitaan olevan suurem-
mat biologisen lääkkeen käyttäjillä ei-biologisen lääkkeen käyttäjiin verrattuna (Kuviot 9 


































Lääke 6783 5897 6352 6143 202 255 530 962
Esh 692 1083 1197 1315 566 791 1085 1674
Sairaalahoit. 721 577 1447 1756 48 132 183 397
Kuntoutus 217 124 186 167 49 90 64 8
DAS28






Kuvio 10. Nivelreumasta aiheutuvat keskimääräiset lääke-, erikoissairaanhoidonkäynti-, 
sairaalahoitojakso- ja kuntoutuskustannukset kuudessa kuukaudessa HAQ -luokittain 




















































Lääke 6361 6610 6064 5812 6759 333 529 479 449 281
Esh 918 1181 1206 1359 1386 710 1028 1045 1284 910
Sairaalahoit. 760 1357 1582 1683 2426 111 75 200 362 374
Kuntoutus 82 203 178 207 542 49 53 33 76 250
HAQ






Tässä tutkimuksessa tutkittiin nivelreumapotilaiden suoria ja tuottavuuskustannuksia 
Suomessa. Kustannusten jakaumista tutkittiin DAS28- ja HAQ-luokittain. Lisäksi analy-
soitiin erikseen biologisen ja ei-biologisen lääkkeen käyttäjien nivelreumasta johtuvia 
kustannuksia.  
 
8.1 Tulosten tarkastelu 
 
Analyysin perusteella havaittiin, että nivelreuman aiheuttamat kustannukset ovat huomat-
tavat.  11 720 euroa puolen vuoden aikana, mikä vuodessa tarkoittaa 23 440 euron kus-
tannuksia. Yleisesti ottaen suorat, tuottavuus- ja kokonaiskustannukset kasvoivat tautiak-
tiivisuuden kasvaessa ja toimintakyvyn heikentyessä. Kokonaiskustannukset kasvoivat 
parhaimmasta DAS28-luokasta heikoimpaan DAS28-luokkaan 7817 eurosta 15 838 eu-
roon ja vastaavasti HAQ-luokituksen perusteella 8545 eurosta 16 718 euroon. Yksittäi-
sissä kustannusten osa-alueissa havaittiin myös erisuuntaisia muutoksia kustannuksissa 
DAS28- tai HAQ-luokan heikentyessä. Kuten DAS28 >2,6 ≤3,2 -luokan biologisen lääk-
keen käyttäjien suorat kustannukset olivat 732 euroa pienemmät kuin DAS28 ≤2,6 -luo-
kan.  
 
Kaikkien potilaiden nivelreumasta johtuvat kokonaiskustannukset olivat 8694 euroa puo-
lessa vuodessa ja niiden jakautuminen on pääosin samankaltainen kuin kaikkien kustan-
nusten. Yksityislääkärikäynnit olivat lähinnä muita kuin nivelreumakäyntejä. Lääke- ja 
erikoissairaanhoidonkäyntien kustannuksissa muutos kaikkiin kustannuksiin verrattuna 
ei ollut niin suuri kuin sairaalahoitojaksoissa, mikä kertoo suuremman osuuden näistä 
kustannuksista olevan nivelreumaan liittyviä.  
 
DAS28- ja HAQ-luokkia suurempi vaikutus oli, sillä käyttivätkö potilaat biologista lää-
kettä vai eivät. Näin ollen kokoaineiston DAS28- ja HAQ-luokittain analysoituja kustan-
nuksia tarkastellessa biologisten lääkkeen käyttäjien osuuden vaihtelu luokittain tulee 




niiden kustannukset nostavat lääkekustannuksia noin 5000–6500 euroa ei-biologisen 
lääkkeen käyttäjiin verrattuna.  
 
Biologista lääkettä käyttävien potilaiden hoitaminen oli kaikista kalleinta (18 484 euroa 
ja nivelreumasta aiheutuvat kustannukset 15 210 euroa). Biologista lääkettä käyttävien 
potilaiden nivelreumasta johtuvat kokonaiskustannukset vaikeimmassa tautiaktiivisuus ja 
toimintakyky luokassa olivat 16 336 euroa ja 19 389 euroa. Pienimmät kustannukset oli-
vat ei-biologisen lääkkeen käyttäjien kokonaiskustannukset parhaimmissa DAS28- ja 
HAQ-luokissa (2160 euroa ja 2418 euroa).  
 
Suorat ja tuottavuuskustannukset kasvoivat parhaimmasta heikoimpaan DAS28- ja HAQ-
luokkaan myös lääkityksen mukaan erotellussa analyysissa. Biologisen ja ei-biologisen 
lääkkeen käyttäjien nivelreumasta johtuvista kustannuksista tehdyssä analyysissa erot oli-
vat pienempiä. Erisuuntaisia kustannuksia DAS28- ja HAQ-luokittain havaittiin eniten 
tässä analyysissa. Sairaalahoitoa ja kuntoutusta tarvitsevia potilaita oli vähän, mikä tekee 
tulosten tulkinnasta epävarmempaa. 
 
Tuottavuuskustannukset kasvavat portaittain, mikä kertoo HAQ- ja DAS28-arvojen vai-
kuttavan potilaiden työkykyyn. Tuottavuuskustannusten kasvu johtuu siitä, että yhä suu-
rempi osa potilaista ei pysty työskentelemään normaalisti ja poissaolojaksot pitenevät. 
Tuottavuuskustannusten jakauma oli U-muotoinen, mikä tarkoittaa, että monella poti-
laalla ei ollut kuuden kuukauden aikana lainkaan poissaoloja, kun taas monet potilaat 
olivat poissa työvoimasta koko kyseisen tarkastelujakson. Heikoimmassa toimintakyky-
luokassa 88 %:lla alle 65-vuotistaista oli tuottavuuskustannuksia, mikä aiheuttaa huomat-
tavan taakan yhteiskunnalle, potilaiden ollessa ikänsä puolesta työkykyisiä. Biologisen 
lääkkeen käyttäjillä tuottavuuskustannukset olivat suuremmat ja niistä suurempi osa oli 
nivelreumasta johtuvia ei-biologisen lääkkeen käyttäjiin verrattuna. 
 
Tuottavuuskustannuksia tarkastellessa eläkeläisten osuus kussakin luokassa vaikuttaa 




tavuuskustannukset haluttiin esittää myös kokoaineiston perusteella, vaikka alle 65-vuo-
tiaiden tuottavuuskustannukset kuvaavat paremmin todellisten tuottavuuskustannusten 
suuruutta potilaalle. 
 
Potilaiden luokittelussa DAS28- ja HAQ-luokittain on vaihtelua. Mittareiden välillä ha-
vaitaan eroja kuntoutuskustannuksissa. Heikoimmalla toimintakykyluokalla on selkeästi 
korkeimmat kuntoutuskustannukset, mutta erot tautiaktiivisuudessa eivät vaikuttaneet 
juurikaan kuntoutuskustannuksiin. Tämä voi kertoa siitä, että toimintakyky mittari hei-
jastaa paremmin potilaan päivittäisistä selviytymiskykyä ja avuntarvetta, koska se vain 
perustuu potilaan subjektiiviseen arvioon. Tautiaktiivisuuden mittaus DAS28:n avulla on 
yhdistelmä laboratorio mittauksista, kliinisestä arviosta ja potilaan arvio yleisvoinnista 
saaduista tiedoista. Potilaan itsensä kokemaa avun tarvetta ei tautiaktiivisuuden mittaa-
misessa huomioida, mikä voi selittää eroja kuntoutuskustannuksissa. Lisäksi HAQ-luo-
kittelu näyttää heijastavan herkemmin suurempia tuottavuuskustannuksia kuin DAS28-
luokittelu. Alle 65-vuotiaiden tuottavuuskustannuksista havaitaan, että tuottavuuskustan-
nukset ovat suuremmat jo HAQ 1,1-<1,6 luokassa korkeimpaan DAS28-luokkaan verrat-
tuna. HAQ- ja DAS28-luokittain biologisen lääkkeen ja yksityislääkäri käyntien kustan-
nukset riippuvat vähiten sairauden vaikeusasteen mittareista.  
 
8.2 Vertailu aiempiin tutkimuksiin 
 
8.2.1 Kustannukset verrattuna aiempiin tutkimuksiin 
 
Vuonna 2015 julkaistussa ruotsalaistutkimuksessa arvioitiin 49 829 nivelreumapotilaan 
vuosittaiset kustannukset rekisteristä esiintyvyys -perusteisesti (Eriksson ym. 2015). Tut-
kimuksen perusteella 18–64-vuotiaiden kokonaiskustannukset olivat 23 147 euroa ja yli 
65-vuotiaiden 6438 euroa, 2010 vuoden euroissa. Kustannukset olivat 2-3 kertaa korke-
ammat tavalliseen väestön vuosikustannuksiin verrattuna. Tässä tutkimuksessa tulokset 
olivat samansuuntaiset tai korkeammat kuin Eriksonin tutkimuksessa riippuen siitä tar-
kastellaanko vain nivelreumakustannuksia. Tässä tutkimuksessa vastaavat kustannukset 
olivat samansuuntaiset alle 65-vuotiailla 14 964 euroa (nivelreuman kustannukset 11 307 




vuodessa. Lisäksi Erikssonin tutkimuksessa arvioitiin alle 65-vuotiaiden vain biologisen 
lääkkeen käyttäjien vuotuisten kustannusten olevan 32 626 euroa ja yli 65-biologisten 
käyttäjien 15 235 euroa. Tämän tutkielman kaikkien biologisen käyttäjien kustannukset 
olivat jonkin verran korkeammat, kun kokonaiskustannukset olivat puolessa vuodessa 18 
484 euroa (nivelreumasta johtuvat kustannukset 15 210 euroa). 
 
Vain biologisten lääkkeiden käyttäjien suorat kustannukset olivat tässä tutkimuksessa 
9186 ja 9381 euroa puolessa vuodessa DAS28-luokissa >3,2-≤5,1 ja >5,1. Vastaavat kus-
tannukset vuodessa Johanssonin tutkimuksessa (2015) 17 810 ja 19 333 euroa vuodessa. 
Kustannukset ovat lähellä toisiaan, tosin täytyy huomioida, ettei Johanssonin tutkimuk-
sessa ollut huomioitu kuntoutuskustannuksia eikä mainittu, olivatko kustannukset aino-
astaan nivelreumasta. Johansson tutkimuksessa csDMARD -hoitoa käyttäneiden potilai-
den kustannukset olivat 5 517 ja 6 324 euroa vuodessa. Tässä tutkimuksessa ei-biologista 
lääkettä käyttävien kustannukset olivat 1866 ja 3044 euroa puolessa vuodessa.  
 
Beresniakin ja kollegoiden (2011) tutkimuksessa DAS28 ≤2,6 ja >2,6 -≤ 3,2 –luokkien 
nivelreumasta johtuvat suorat kustannukset olivat 851 ja 999 euroa puolessa vuodessa ja 
tässä tutkielmassa vastaavat nivelreumasta johtuvat kustannukset olivat 926 ja 1264 eu-
roa, kun lääkekustannuksia ei oteta huomioon. Kustannukset ovat samansuuntaisia, jos-
kin tässä tutkimuksessa hieman korkeammat. 
 
Tämän tutkielman ei-biologisen lääkkeen käyttäjien suorat kustannukset vaikeimmassa 
toimintakykyluokassa ja Huscherin työryhmän tutkimuksen potilaiden HAQ-luokassa >2 
olivat samansuuntaiset (Huscher ym. 2015). Muissa toimintakykyluokissa Huscherin työ-
ryhmän tutkimuksen tulokset ovat pienempiä. Huscherin työryhmän tutkimuksessa tuot-
tavuuskustannusten kasvu toimintakyvyn heiketessä oli huomaavasti tässä tutkimuksessa 
havaittua kasvua jyrkempää.  
 
Huscherin työryhmän (2015) tutkimuksessa tuottavuuskustannukset olivat 1 199 ja 5 685 
euroa HAQ-luokissa 0-≤0,5 ja >0,5-≤1 vuonna 2011.  Tässä tutkimuksessa vastaavat kus-




keammat Huscherin tutkimukseen verrattuna. Sitä vastoin heikoimmassa toimintakyky-
luokassa kustannukset olivat tässä tutkimuksessa Huscherin tutkimuksen kustannuksia 
alhaisemmat ollen 11 124 euroa HAQ-luokassa ≥2,1 ja Huscherin tutkimuksessa 28 238 
euroa (HAQ >2-3). 
 
Hallertin ja kollegoiden (2011) tutkimuksessa alle 65-vuotiaiden tuottavuuskustannukset 
olivat 9109 ja 21 189 euroa DAS28-luokissa <3,2 ja ≥3,2. Tässä tutkimuksessa vastaavat 
kustannukset puolessa vuodessa olivat 3070–6102 ja 6727–8490 euroa kahdessa alhai-
simmassa ja korkeimmassa DAS28-luokassa. Tässä tutkimuksessa saadut tuottavuuskus-
tannukset DAS28:n ollessa yli 3,2 näyttävät olevat alhaisemmat kuin kyseisessä ruotsa-
laistutkimuksessa.  
 
Muilta osin tässä tutkimuksessa saadut kustannukset ovat korkeammat verrattuna kirjal-
lisuuskatsauksen tutkimuksiin, joissa koko vuoden kustannukset olivat lähempänä tässä 
tutkimuksessa saatuja kustannuksia puolen vuoden ajalta. Kuitenkin kuten aiemmin on jo 
mainittu, kokonaiskustannusten määrittämiseen käytettävät menetelmät vaihtelevat ja 
biologisen lääkkeen käyttöönotto ja niiden käyttäjien osuus vaikuttaa merkittävästi tutki-
mustulosten yleistettävyyteen ja tekee tutkimusten välisestä vertailusta haastavaa. Tässä 
aineistossa oli mukana paljon biologisen lääkkeen käyttäjiä verrattuna aiempiin tutkimuk-
siin, mikä nostaa suorien kustannusten keskiarvoja. Kustannusten määrien vertaamista 
vaikeuttaa edelleen erilaisten luokittelujen käyttö, erityisesti toimintakyvyssä. Aiempien 
tutkimusten tapaan tässä tutkielmassa havaittiin tautiaktiivisuuden kasvun ja toimintaky-
vyn heikentymisen yhteys suurempiin kustannuksiin.  
 
Vanhemmissa tutkimuksissa sairaalakustannukset ovat olleet yleensä suurin suorienkus-
tannusten osa-alue, mutta biologisten lääkehoitojen tultua käyttöön kustannusten jakau-
tuminen on muuttunut. Nykyisin lääkekustannukset hallitsevat kustannuksia, kuten täs-
säkin tutkielmassa havaittiin. Fautrelin (2011) työryhmän tutkimuksen mukaan tervey-
denhuollon resurssien käytön väheneminen ei kuitenkaan yksistään liity aloitettuun bio-
logiseen lääkehoitoon vaan yleisesti koko nivelreumahoitokäytäntöjen kehittymiseen. 




EULAR 2010 kriteereihin voi myös vaikuttaa terveydenhuollon resurssien käytön tarpee-
seen, jos nivelreuma uusien kriteerien myötä havaitaan aiemmin. 
 
Ruotsalaisessa tutkimuksessa analysoitiin nivelreuman kustannusten kehitystä vuosien 
1990–2010 välillä (Kalkan ym. 2014). Tutkimuksessa havaittiin, että sairaalahoidon kus-
tannukset ovat vähentyneet vuodesta 1990 vuoteen 2010, kun kustannukset on korjattu 
2010 vuoden arvoon terveydenhuollon hintaindeksin avulla. Myös tuottavuuskustannuk-
set ovat laskeneet tällä aikavälillä. Lääkekustannukset ovat nousseet huomattavasti bio-
logisten lääkkeiden tultua käyttöön. Näin ollen nivelreuman kokonaiskustannukset ovat 
pysyneet samana. Samankaltaisia tuloksia saatiin tuoreessa tutkimuksessa jossa havaittiin 
kohtalaisen ja vaikean tautiaktiivisuuden potilaiden työpoissaolojen vähenemistä 5 vuo-
den aikana biologisen lääkkeen aloituksesta (Olofsson ym. 2015).  Hallertin ja kollegoi-
den tutkimuksessa (2011) taas havaittiin biologisella lääkkeellä hoidettujen potilaiden 
tautiaktiivisuuden alentuneen, mutta vaikutus tuottavuuskustannuksiin oli pieni potilailla, 
jotka olivat jo pysyvällä työkyvyttömyys eläkkeellä.  
 
Tässä tutkielmassa monilla potilailla biologinen lääkitys oli vasta aloitettu ja tarkastelu-
ajanjakso oli kuusi kuukautta, joten vaikutuksia tuottavuuskustannuksiin ei pysty näin 
lyhyellä ajanjaksolla tarkastelemaan. Kuitenkin tuottavuuskustannuksien havaittiin ole-
van korkeammat biologisen lääkkeen käyttäjillä, mikä voi liittyä siihen että potilaat ovat 
sairaampia ja heillä csDMARD hoito ei ole tuonut riittävää hoitovastetta. Myös Klimešin 
(2014) työryhmän tutkimuksessa  biologista lääkettä käyttäjien potilaiden tuottavuuskus-
tannukset olivat korkeammat kuin vain csDMARD:ja käyttävillä. 
 
8.2.2 Taustatekijöiden vaikutus  
 
HAQ:n ja DAS28:n on havaittu monissa tutkimuksissa olevan kustannuksia selittäviä te-
kijöitä. Kuitenkin tämän tutkimuksen potilailla oli eroja DAS28- ja HAQ-luokittain myös 
muissa taustamuuttujissa. Aiemmissa tutkimuksissa iän, sukupuolen ja sairauden keston 
yhteydestä kustannuksiin on saatu vaihtelevia tuloksia. Sairauden keston on havaittu li-
säävän suoria kustannuksia, mutta myös, ettei sillä ole yhteyttä suoriin kustannuksiin 




ym. 2014). Toisaalta HAQ-arvon on havaittu heikkenevän sairauden keston pidentyessä 
sekä riippuvan osittain iästä ja sukupuolesta (Krishnan ym. 2004; Sokka ym. 2003). Tässä 
tutkielmassa havaittiin sairauden keston keskiarvojen olevan 10 vuotta suuremmat hei-
koimmassa toimintakykyluokassa verrattuna parhaimpaan toimintakykyluokkaan. Iällä ei 
havaittu olevan vaikutusta suoriin kustannuksiin Hallertin ja kollegojen (2011) ja Kobel-
tin ja kollegojen tutkimuksissa. Toisaalta Jacobsonin tutkimuksessa iällä havaittiin olevan 
negatiivinen yhteys suoriin kustannuksiin (Jacobsson ym. 2007). Huscherin ja kollegoi-
den tutkimuksessa (2006) havaittiin suorien kustannusten olevan  naisilla hieman korke-
ammat miehiin verrattuna, kuitenkaan Hallertin ja kollegoiden tutkimuksessa (2011) su-
kupuolella ei havaittu olevan vaikutusta suoriin kustannuksiin tautiaktiivisuus ryhmien 
välillä. Tässä tutkimuksessa ei tutkittu näiden tekijöiden vaikutuksia, mutta tuloksia tul-
kittaessa tulisi huomioida vaihtelevat taustatiedot DAS28- ja HAQ-luokissa. 
 
Taustatekijöillä on havaittu olevan vaikutusta tuottavuuskustannuksiin. Korkeampi ikä, 
ruumiillinen työ, korkea HAQ, liitännäissairaudet ja pitkä sairauden kesto on havaittu 
tuottavuuskustannuksia lisääviksi tekijöiksi (de Croon ym. 2004; Burton ym. 2006; Eber-
hardt ym. 2007). HAQ-arvon on havaittu korreloivan positiivisesti ja iän sekä sairauden 
keston negatiivisesti tuottavuuskustannuksiin (Kobelt ym. 2008). Ruumiillinen työ ja yli 
1,5 HAQ-arvo olivat selittäviä tekijöitä Youngin (2002) työryhmän tutkimuksessa, jossa 
havaittiin kolmasosan töissä käyvistä nivelreumapotilaista jättäytyvän pois töistä työky-
vyttömyyden takia 5 vuoden kuluttua nivelreuman toteamisesta (Young ym. 2002).   
 
Suomalaisessa FIN-RACo -tutkimuksessa havaittiin korkeamman iän ja HAQ-arvon ole-
van pysyvän työkyvyttömyyden ja näin ollen suurempien tuottavuuskustannusten selittä-
viä tekijöitä (Puolakka ym. 2005). Myös alhainen koulutustaso (<10 vuotta) ja potilaan 
matalaksi arvioima yleisvointi liittyivät pitkittyneeseen työkyvyttömyyteen. Toisessa tut-
kimuksessa korkeamman HAQ:n, DAS28:n, iän, alemman koulutus tason ja työttömyy-
den on havaittu olevan yhteydessä lisääntyneisiin työ poissaoloihin kolmen vuoden seu-
rannan aikana (Olofsson ym. 2014). Kuitenkaan DAS28-arvon laskemiseen käytettävät 




ym. 2014; Puolakka ym. 2005). Tuoreessa suomalaisessa tutkimuksessa havaittiin korke-
ampien tautiaktiivisuuden potilailla (DAS>3,2) työeläkkeellä olevien määrän olevan suu-
rempi verrattuna potilaisiin, joilla DAS28 oli alle 3,2 (Tiippana-Kinnunen ym. 2014).  
 
Liitännäissairauksien on havaittu lisäävän suoria ja tuottavuuskustannuksia (Michaud 
ym. 2003; Lee ym. 2012; Osiri ja Sattayasomboon 2013). Tässä aineistossa ei ole tietoja 
potilaiden liitännäissairauksista, mutta ne kiistämättä voivat vaikuttaa kaikkiin kustan-
nuksiin ja nivelreumasta aiheutuviin kustannuksiin. Esimerkiksi masennuksen havaittiin 
olevan vielä tautiaktiivisuutta ja hoitovastetta suurempi työkyvyttömyyttä selittävä tekijä. 
(Callhoff ym. 2015). 
 
Nivelreumasta aiheutuviin kustannuksiin sisältyvät kustannukset vaihtelivat eri tutkimuk-
sien välillä. Osassa tutkimuksista myös nivelreumaan liittyvien liitännäissairauksien ja 
haittavaikutusten hoito oli sisälletty vain nivelreumakustannuksiin (Barnabe ym. 2013; 
Beresniak ym. 2011; Ohinmaa ym. 2014). Tässä tutkielmassa 74 % kaikista kustannuk-
sista oli nivelreumaan liittyviä. Koska rajanveto siihen, mitkä kustannuksista todellisuu-
dessa ovat vain nivelreumasta johtuvia, ei ole yksiselitteinen, päädyttiin tässä tutkimuk-
sessa esittämään molemmat kustannukset. Yhteiskunnallisesta näkökulmasta potilaiden 
yhteiskunnalle aiheuttamat kustannukset ovat todellisuudessa vain nivelreumakustannuk-
sia suuremmat, sillä potilaat tarvitsevat hoitoa myös muilla erikoisaloilla. Kustannusten 
rajaus pelkästään nivelreumasta johtuviin kustannuksiin aliarvioisi yhteiskunnalle aiheu-
tuvia kustannuksia. Tässä tutkielmassa nivelreumaan liittyviksi kustannuksiksi sisällytet-
tiin myös ne potilaat, joilta diagnoosi tieto erikoissairaanhoidonkäynnistä tai sairaalahoi-
tojaksosta puuttui, mutta erikoisala oli sisätaudit tai fysiatria. Siltä osin nivelreumasta 
aiheutuvat kustannukset voivat olla yliarvioituja.  
 
8.3 Reliabiliteetti ja validiteetti  
 
Reliabiliteetilla tarkoitetaan mittarin ja tulosten pysyvyyttä ja toistettavuutta, eli että mit-
tari antaa aina saman mittaustuloksen toistettaessa eikä ole sattumanvaraista (Hirsjärvi 




tentietojen keräys on tehty pääasiassa rekisterien perusteella. Rekisterin perusteella teh-
dyissä tutkimuksissa suljetaan pois muistivirheen mahdollisuus, mikä on olemassa poti-
laiden itsensä raportoimiin tietoihin perustuvissa tutkimuksissa. HILMO:sta, Kela:sta, 
Eläketurvakeskuksesta saatuja tietoja voidaan pitää kohtalaisen luotettavina. Jonkin ver-
ran puutteita esiintyi potilaiden terveydenhuollon palveluiden käyttötiedoissa. Lisäksi 
sairauspoissaolo- ja työkyvyttömyyseläkejaksojen tiedoissa oli päällekkäisyyksiä.  
 
Voidaan olettaa, että samoissa olosuhteissa saataisiin samat tulokset. Kustannusten vuo-
sittainen satunnaisvaihtelu tulee kuitenkin huomioida ja vuosittaisen inflaation vaikutus. 
Menetelmien kuvaus on pyritty tekemään niin, että kuka tahansa voisi halutessaan toistaa 
kyseisen tutkimuksen. Tulosten kirjaamisessa on olemassa satunnaisvirheen mahdolli-
suus, koska tuloksia analysoi vain yksi henkilö.  Kuitenkin laskelmia toistettiin useaan 
kertaan ja tarkastettiin niiden olevan samat kuin raportoidut tiedot. Aineiston koodaami-
sessa oli apuna toinen henkilö, jolloin reliabiliteetti ja validiteetti kasvavat verrattuna vain 
yhden ihmisen suorittamaan analyysiin. 
 
Tutkimusaineistossa oli puutteita 42 % potilaista taustatiedoissa DAS28-arvoon laskemi-
seen vaadittavissa muuttujissa. Vaikka puuttuvista arvoista aiheutuu epävarmuutta, ky-
seisiä potilaita ei haluttu rajata pois analyysista, sillä otoskoko olisi tällöin pienentynyt 
huomattavasti. HAQ-arvoissa oli vähemmän puutteita, joten niihin perustuvat tulokset 
ovat siinä mielessä luotettavampia. Puuttuviin arvoihin käytetty moni-imputaatio katsot-
tiin olevan luotettava ja tutkimukseen sopiva menetelmä puuttuvien arvojen ennusta-
miseksi. 
 
Validiteetilla eli pätevyydellä tarkoitetaan, että mittarin täytyy mitata sitä asiaa mitä ha-
lutaan mitata (Hirsjärvi ym. 2005; Vilkka ym. 2007). Systemaattisia virhelähteet tutki-
muksessa alentavat sen validiteettia. Sisäinen validiteetti viittaa tutkimuksen luotettavuu-
teen ja tuloksista tehdyt johtopäätökset ovat oikeita, eivätkä epäolennaiset tekijät ole vai-
kuttanet tuloksiin. Ulkoinen validiteetti kertoo tutkimuksen yleistettävyydestä. 
 
Tutkimuksessa käytetyt mittarit tautiaktiivisuuden ja toimintakyvyn mittaamiseen on to-




Tutkimuksen tulokset olisivat todennäköisesti samansuuntaiset, vaikka tautiaktiivisuutta 
olisi mitattu joillain toisella vastaavalla mittarilla. Molempien mittarien käyttö tutkimuk-
sessa antaa enemmän tietoa kustannuksista sairauden eri vaikeusasteissa.  
 
Aineiston luonteesta johtuen sopivan tilastollisen testin valinta oli haastavaa. Parametri-
ton testaus Kruskal-Wallisin -testin edellyttämä jakaumien samanmuotoisuus DAS28- ja 
HAQ-luokkien välillä katsottiin olevan riittävää. Kustannusten ilmoittaminen keskiar-
voina, vaikka testi perustui mediaaneihin, heikentää tutkimuksen validiteettia tulosten tul-
kinnassa. Mediaaneihin perustuvien tilastollisien testien käyttö voi johtaa johtopäätök-
sissä harhaan vinoutuneita terveydenhuollon kustannuksia verrattaessa, jos mediaanit 
poikkeavat suuresti keskiarvoista. Parametristen testien käyttö ei soveltunut aineistoon 
ei-normaalisti jakautuneiden kustannusten vuoksi.  Ratkaisuna ei-normaalijakautuneisuu-
teen kustannukset usein muunnetaan luonnollisiksi logaritmeiksi (Glick ym. 2014). Kui-
tenkin niiden takaisin muuntaminen on ongelmallista, eivätkä arvot vastaa alkuperäisiä 
arvoja. Näin ollen tutkimuksessa ei käytetty kustannusten logaritmi muunnoksia. Myös 
parametritonta bootstrap -menetelmää on suositeltu käytettäväksi ei-normaalisti jakautu-
neiden terveydenhuollon kustannuksien vertaamiseksi. Kuitenkaan menetelmän moni-
mutkaisuuden vuoksi sitä ei tässä tutkielmassa käytetty. 
 
Tutkimuksen perustana on käytetty aiempaa tutkimustietoa ja sovellettu niissä käytettyjä 
menetelmiä aineiston tietoihin, Suomen terveydenhoitokäytäntöihin ja tuottavuusjustan-
nuksiin sopiviksi. Tutkimuksessa pyrittiin määrittämään kattavasti nivelreuma potilaalle 
aiheutuvat kustannukset saatavilla olevien tietojen pohjalta. Kuitenkaan perusterveyden-
huollon kustannusten ja terveydenhuollon ulkopuolisten kustannusten kuten läheisten an-
taman avun, kotipalvelun, apuvälineiden ja henkilökohtaisten avustajien aiheuttamien 
kustannusten sisällyttämien analyysiin ei ollut mahdollista. Niiden huomioimatta jättämi-
nen voi aiheuttaa kustannusten aliarviointia. 
 
Vaikka tuottavuuskustannusten arvottamiseen rahassa liittyy paljon epävarmuutta ja eri-
laisia metodeja, päädyttiin tässä tutkielmassa arvioimaan myös näiden kustannusten suu-
ruutta. Inhimillisen pääoman menetelmä on aiemmissa tutkimuksissa havaittu antavan 




lasketut tuottavuuskustannukset. Voi olla inhimillisen pääoman menetelmä yliarvioi tuot-
tavuuskustannuksien suuruutta verrattuna todellisiin kustannuksiin. Kitkakustannusme-
netelmässä potilas voidaan tarvittaessa korvata pitkän sairasloman tai työkyvyttömyys-
eläkkeen takia. Tosin kitka-ajanjakson pituudet vaihtelevat ja todellinen aika työntekijän 
korvautumiselle voi poiketa määritetystä ajanjaksosta. Tuottavuuskustannukset inhimil-
lisen pääoman menetelmällä arvioituna kuvaa, paljonko yhteiskunta joutuu maksamaan 
potilaalle ja lisäksi yhteiskunta kärsii myös potilaan menetetyn työpanoksenarvon suurui-
sen tappion. Kuitenkaan inhimillisen pääoman menetelmä ei samalla huomioi yhden työt-
tömän poistumista yhteiskunnan maksamista työttömyyskorvauksista. Tässä tutkielmassa 
ei sisällytetty palkattoman työn, kuten kotiäitiyden, ja heikentyneen työkyvyn vuoksi 
alentuneen tuottavuuden vaikutuksia tuottavuuskustannuksiin, joten siltä osin tuottavuus-
kustannukset voivat olla aliarvioituja. 
 
Epävarmuutta aiheuttaa, ettei tiedetä kuinka suuri osuus potilaista oli töissä käyviä. Työt-
tömyyden huomioimatta jättäminen yliarvioi tuottavuuskustannuksia aineiston potilaiden 
työttömyysasteen verran. Lisäksi kyseisten potilaiden sosioekonomisesta taustasta ja am-
mateista ei ole tietoa. Esimerkiksi ruumiillista työtä tekevien nivelreuma potilaiden py-
syminen työvoimassa, on haastavampaa kuin toimistotyötä tekevien henkilöiden. Tässä 
tutkimuksessa päiväkohtaisen tuottavuuskustannuksen arvo oli kaikille alle 65-vuotialle 
sama sukupuolesta, iästä ja ammatista riippumatta. Näin oli menetelty myös aiemmissa 
tutkimuksissa (Hallert ym. 2011; Huscher ym. 2015). Sosioekonominen tausta ei ole 
aiemmissa tutkimuksissa noussut huomattavaksi kustannuksiin vaikuttavaksi tekijäksi. 
Lisäksi potilaiden yksilöllinen motivaatio töissä käymiseen voi vaikuttaa siihen, kuinka 
herkästi he hakeutuvat sairauslomalle. 
 
Tutkimuksen ulkoinen validiteetti vaikuttaa tutkimuksen yleistettävyyteen. Tässä tutkiel-
massa käytetty otos on kohtalaisen suuri (N=2285) ja vain 2 potilasta jouduttiin sulke-
maan pois analyyseista kuoleman vuoksi. Otos on kerätty eri puolilta Suomea tosin suurin 
osa potilaista (61,2 %) on Keski-Suomen sairaanhoitopiiristä. CsDMARD:ja käyttäviä 
Keski-Suomen sairaanhoitopiirin potilaita koko aineistosta oli 54,9 %. Biologisen lääk-
keen käyttäjien otos on kerätty tasaisesti eripuolilta Suomea ja otoksen voidaan katsoa 




Näin ollen tutkimus edustaa ennemmin Keski-Suomen csDMARD:ja käytävien nivelreu-
mapotilaita ja koko Suomen biologista lääkettä käyttäviä nivelreumapotilaita.  Mikäli 
Keski-Suomen nivelreumapotilaat ja heidän hoito poikkeaa muun Suomen nivelreuman 
hoidosta, ei csDMARD -hoitoa käyttävien potilaiden tuloksia voida yleistää. Biologista 
lääkettä ja ei-biologista lääkettä käyttävien vertailussa havaitaan ero kaikissa suorien kus-
tannusten osa-alueissa, kun lääkekustannukset on jätetty tarkastelun ulkopuolelle. Poh-
dittavaksi jää aiheutuuko ero vain HAQ- ja DAS28-arvoista vai onko potilaiden hoito ja 
hoitoon pääsy Keski-Suomessa erilaista muuhun Suomeen verrattuna. Potilaiden hoito-
myöntyvyys ja hoitoon hakeutumisessa oleva yksilöllinen vaihtelu voivat myös vaikuttaa 
suoriin kustannuksiin. 
 
Yleistettävyyden kannalta erikoissairaanhoidon, sairaalahoitojaksojen ja tuottavuuskus-
tannuksien arvottamisessa käytetyt yksikkökustannukset kuvaavat paremmin koko väes-
tön kustannuksia. Toisaalta sairaalahoitojaksojen arvottamisessa yksikkökustannuksia 
käytettäessä voi tulla ali- ja yliarviointia yksittäisten potilaiden kohdalla, mikäli todelli-
nen hoitojakson pituus poikkesi paljon yksikkökustannusten laskennassa käytetyistä eri-
koisalan keskimääräisistä hoitojaksonpituuksista.  
 
Avohoidon lääkekustannukset ovat samat koko Suomessa, mutta niissä esiintyy viitehin-
tajärjestelmästä johtuvaa kausittaista vaihtelua.  Kuntoutuksien hinnoissa voi olla paikal-
lista vaihtelua. Erot asuinpaikassa voivat vaikuttaa potilaiden matkakustannuksiin riip-
puen asuinpaikan sijainnin läheisyydestä terveydenhuollon palveluihin nähden. Kuiten-
kin kuntoutus- ja matkakustannusten osuus kokonaiskustannuksista on pieni, joten tämä 
vaikutuksen suuruus ei ole tulosten validiteetin kannalta suuri. 
 
8.4 Rajoitteet  
 
Kustannusten laskeminen perustui potilaskäynnin jälkeiseen kuuden kuukauden seuran-
tajaksoon, mikä voi johtaa epävarmuuteen, sillä suhteellisen lyhyellä tarkastelujaksolla 
kaikki kustannukset eivät välttämättä tule huomioiduiksi. Kroonisissa sairauksissa alle 




varmuutta sairaalahoitojaksojen kustannuksiin, sillä se kertoo vain kyseisen puolen vuo-
den sairaalahoidon tarpeesta eikä siitä, mikä se pidemmällä ajanjaksolla keskimäärin on. 
Lisäksi lääkekustannuksissa kuuden kuukauden kustannusten keräysjakso ei ole riittävän 
pitkä jakso lääkityksessä tehtyjen muutoksien kuten lääkevaihdon, keskeytysten ja annos-
muutosten havaitsemiseen.  Lisäksi lääkkeiden epäsäännöllinen ostaminen, toisin sanoen, 
ei tasaisesti kolmen kuukauden välein, aiheuttaisi vähemmän epävarmuutta lääkekustan-
nusten keräysjakson ollessa vuoden mittainen. Toisaalta todellisuudessa lääkeostojen 
säännöllisyys vaihtelee potilaskohtaisesti. Liian lyhyellä aikahorisontilla lääkkeiden 
mahdollisten haittavaikutusten aiheuttamat kustannukset jäävät mahdollisesti huomioi-
matta. 
 
Kuitenkin kuuden kuukauden kustannusten keräysjakso valittiin, koska vuoden aikana 
tautiaktiivisuuden ja toimintakyvyn muutos voi olla suurempi, ja näin ollen vuoden alussa 
kyseisissä tautiaktiivisuusluokassa olleet eivät olisi enää olleet samassa luokassa keräys-
jakson loppupuolella. Biologisen lääkkeen seurantakäynnillä aloittaneiden potilaiden 
(n=300) DAS28-arvoon liittyy eniten epävarmuutta, mikä todellisuudessa voi olla alempi 
kustannusten keräysjakson lopussa, sillä muutokset tautiaktiivisuudessa havaitaan 
yleensä 3-6 kuukauden jälkeen biologisen lääkityksen aloituksesta.  
 
Vain ensimmäiseen käyntiin perustuvassa analyysissä ei pystytä arvioimaan tautiaktiivi-
suuden ja toimintakyvyn muutoksia eikä niiden suhdetta nivelreumasta aiheutuvien suo-
rien ja tuottavuuskustannusten muutoksiin, kuten useampaan seurantakäyntiin perustu-
vassa analyysissa.  
 
8.5 Tulosten hyödyntäminen ja jatkotutkimukset 
 
Suomessa ei ole aiemmin tehty vastaavaa tutkimusta ja kuten aiempia tutkimuksia tarkas-
tellessa on käynyt ilmi, arviot kustannuksista ovat maakohtaisia erilaisista terveydenhuol-
tojärjestelmistä ja hoitomenetelmistä johtuen. Näin ollen tutkimuksen on tarkoitus antaa 
tietoa nivelreuman kustannuksista Suomessa ja kustannusten jakautumisesta sairauden eri 





Tutkimuksessa haluttiin tuoreempaa tietoa siitä, kuinka paljon nivelreumapotilaiden hoi-
taminen maksaa nykyisillä hoitokäytännöillä. Kliiniset ja poliittiset päätöksentekijät tar-
vitsevat tietoa rationaalisen päätöksen teon avuksi. Tutkielman tuloksia voidaan hyödyn-
tää kustannusvaikuttavuus mallinnuksien pohjalla. Tutkielmassa käytetyt menetelmät ja 
kustannusten osa-alueet pyrittiin kuvaamaan selkeästi, jotta tulokset olisivat paremmin 
hyödynnettävissä. 
 
Aineiston perusteella olisi mahdollista tutkia, tautiaktiivisuuden ja toimintakyvyn muu-
tosta suhteessa nivelreuman kustannuksiin pidemmällä aikavälillä, esimerkiksi 3-4 seu-
rantakäynnin ajalta. Hoitovasteen saavilla potilailla tautiaktiivisuuden on havaittu laske-
van biologisen lääkkeen aloituksen jälkeen, pidemmällä aikavälillä olisi mielenkiintoista 
seurata pysyykö saavutettu DAS28-arvo ja tapahtuuko kustannuksissa muutoksia. Lisäksi 
voitaisiin tutkia, havaitaanko pidemmällä ajanjaksolla eroavaisuuksia eri lääkitysryhmien 
suhteen. Biologisen lääkkeen käyttäjien kustannukset olivat huomattavasti suuremmat 
kuin ei-biologisen lääkkeen käyttäjien. Tulevaisuudessa markkinoille tulee todennäköi-
sesti lisää biosimilaareja, joita tällä hetkellä on kaksi (EMA 2016). Myöhemmin voisi 








Nivelreuman suorat, tuottavuus- ja kokonaiskustannukset kasvavat tautiaktiivisuuden 
kasvaessa ja toimintakyvyn heikentyessä. Potilailla, joilla DAS28 oli ≤2,6, kokonaiskus-
tannukset olivat kaksinkertaiset verrattuna potilaisiin joilla DAS28 oli > 5,1. Muutos ko-
konaiskustannuksissa oli myös kaksinkertainen parhaimman (HAQ<0,6) ja heikoimman 
(HAQ≥2,1) toimintakykyluokan välillä. Tuottavuuskustannusten osuus oli lähes puolet 
kokonaiskustannuksista. Lääkekustannukset olivat suurin suorien kustannusten osa-alue, 
jossa biologisen lääkkeen käyttö vaikutti merkittävästi kustannuksiin. Erittely käytetyn 
lääkityksen mukaan pienensi eroja kokonaiskustannuksissa tautiaktiivisuus- ja toiminta-
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